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INTRODUCTION. 
L·u.i.H.N., groupe de mèdecina dêsireux. a·approfondir leurs connaissances 
des. médecines parallèles, a decide de· recourir a 1•irüormatique pou~ realiser 
certains de, ses objectifs. : 
aide- aux mèdecins pratiquant la thè'rapeuthique homéopathique, 
contribution aux bases d·une recherche fondamentale en homéopathie, 
élaboration d · un enseignement moderne de 1.· homeopathie. 
Pour. parvenir. a· ces fins, 1·Association ARCHIMEDE pour la. recherche: en 
i nformatique medicale a éte- constituée. Le présent travail intervient dans ses 
objectifs a differents niveaux: 
la.prise en charge- de la gestion informatique des dossier~ médicaux:: 
conduira a la création d ' une>banque de donnees, de cas cliniques . 
certains dossiers selectionnêa par une commission de contrôle de. 1·u. :r.H.N. 
feront 1 · objet d' etudes statistiques nécessaires a, la recherche·. 
des dossier~modèles pourront- etre extraits pour compléter urr système 
a·enseignement assiste par: ordinateur destine aux futurs homéopathes. 
Ii~ informatique medicale-, meme• limitee a. la gestion· des dossiers, place ceux. 
qui s: y consacrent face a nombre de problèmes et sujets de. reflexion : 
souplesse et simplicité d·utilisation du systeme, 
protection du secret mèdical, 
- traitement correct des données, 
etc .. .. 
ce- travail. en particulier apparait aux jeunes informaticiennes que, nou9, 
sonnnes la première occasion de decouvrir par. nous-memes le cycl& d&vie complet 
du developpement d · urr projet. 
Notre démà.rche• a commence- par une- étude du milieu, c · est a dire de 1 · homeopathie• 
et des homeopathes. Apres nous etre familiarisées avec ces concepts nouveaux 
pou:i;: nous, nous avons entamé' 1.· analyse devant mener a la creation et 
i-- exploitation de· la banque de données cliniques. 
Dan~ une première étaper nous étudions les dossiers existants. , y compris 
les problèmes du secret mèdical. et de- la sécurité. Dans une deuxième· étape, nous 
ètab~issons la specification des, traitements et des données. Nous terminons par 
1·organisation des traitements et des données et leur implémentation . 
- l. -
Nous espérons que quelques points de notre· travail, sinon son ensemble, 
mériteront 1- intérêt des lecteurs . En tout cas, nous sommes certaines qu · il 
constituera, pour eux comme pour nous, un sujet d~ réflexion intéressant. 
Nous en sommes certainement redevables aux nombreuses personnes, 
professeurs, assistants, médecins qui nous ont aidêes. 
Nous citerons Monsieur le Professeur J .Pichefet, promoteur de• ce memoire et 
président de 1 · ASBL ARCHIMEDE ( Association pour la Recherche en Informatique, 
Médicale), Monsieur le Docteur A.Jacques, homéopathe et président de 1- ASBL. 
cr.I.H.N (Universitas Internationalis Hominum Novorum-), Messieurs P.Gardin et 
J.Paris pour leur accueil et leurs conseils. 
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PARTIE J;_ ETUDE' DtT CONTEXTE DO PROJET". 
/ 
- 3· -
i. u ' HOMEOPATHIE. 
J... J.. DEFINITION ET' ETYMOLOGIE'. 
Rêference ~ [ .L J 
Le terme "Homéopathie"' vient du greC' "homoios"' ( o~QC]") qui signifie 
"semblable" et de, "'pathos" ( Jra?fa(') qui signifie, "affection"'. 
On. peut en deduira une d8·finitioX" intuitive de cette doctrine qui serait 
soigner une affection avec des. 8·.l8ments qui produisent une affection, 
semblable- a celle-c± ~ 
Dès ~ present, tentons une.petite comparaison entre homéopathie et 
allophathie- i· etymologie d- allopathie. est (~kl~ "'autre" et ( rr«'t!J<;,[' 
"affection". 
Un allopathe soigne. une affection avec: des êlêments autres que,, ceux.qui ont 
provoqua- 1,·affection ~ 
cette definition, intuitive et re'1ativ:e, de L' homéopathie- ne peut guere-
nous satisfaira . malheureusement , une definition plus,. medical& et 
rigoureuse- n· existe- pas: en tant que· telle-. Pour parler d'homeopathie, il. 
faut savoir ce> que c -est et 1· avoir pratiquee pendant longtemps,. 
Cette mise au point êtablie, voici un& definition partielle- mai$ 
satisfaisante-~ notre< niveau,: 
.. ~ homeopathie est la technique thérapeutique _qui met en. application la: loi 
de> gimili tude-. " 
cette loi de similitude est attribuée- a Christian , 
Hahnemann (docteur allemand, 1755-1843). Elle est 
principes d& base de- la doctrine homéopathique. 
- 4 -
Frédêrich, samuei 
la première. dei sept· 
.J,.z_ . PRINCIPES DE BASE DE !! ' HOMEOPATHIE. 
Références [1], [2], [3] 
Ces notions fondamentales sont tirées de 1 · organon de Samuel Hahnemann 
[ 3 ] . 
1,.z_.i. Loi de similitude. 
"Une maladie dynamique dans 1 · organisme vivant est vaincue et 
détruite de façon durable par une autre maladie plus forte si celle-
ci, sans être de même nature, lui ressemble cependant beaucoup dans sa 
manifestation. " 
1,.z_ .z. Principe Vital, Dynamisme Vit al. 
L "état de santé est un état d ' existence où 1·energie developpêe 
par l'individu dans sa totalité, est en équilibre et en harmonie. 
Par analogie, la maladie reflète aussi un état d ' existence où la 
totalité de l ' individu apparait en déséquilibre; 1 · energie vitale de 
l ' individu se trouve ainsi modifiée. 
La complexité de 1 · etat d ' existence d'un homme sain se retrouve donc 
dans l'état de maladie de ce meme individu . 
Le dynamisme vital est l ' effort que fournit l ' être humain en 
déséquilibre pour se rétablir. 
±•~-2- Natura Morborum Medicatrix. 
"La maladie primitive est curable d'emblée et spontanément par 
1 · action de la seule force de 1 · organisme." 
Si l ' être humain ne possède pas la force nècessaire pour rétablir son 
équilibre, il faut 1·y aider en imitant 1 · action de la nature , c · est-
a-dire en recherchant le similimum. 
1,.z_ .~ . Dose minimale, infinitésimale. 
Le remède appliqué au malade accentue dans un premier temps les 
symptômes de 1 · affection (en vertu de la loi de similitude). Son bon 
dosage est donc primordial: la manipulation de petites quantités ne 
peut se faire sans dilution . Hahnemann découvrit que le fait de 
secouer ces substances développait leurs propriétés 
pharmacodynamiques. Par ce princi pe de dilution-dynamisation, on 
arriva a la manipulation de doses infinitésimales. 
- 5 -
±•Z-~- Expérimentation pure . 
Pour connaitre et apprécier les propriétés de chaque reméde, il 
faut les essayer sur un individu sain : on pourra ainsi constater les 
manifestations pathologiques qu ' il occasionne. 
Les connaissances des remèdes acquises par 1 · expérimentation pure sont 
recueillies dans le dictionnaire des pathogénésies . 
±•l -~ - Les miasmes. 
Le miasme désigne l "état morbide constitutionnel c·est la 
constation des altérations chez 1 · etre humain qui se transmettent par 
générations successives . 
Le terrain d ' un individu se constitue de trois miasmes différents qui 
correspondent aux trois modes de réaction suivants : 
la psore, a laquelle correspond 1 · hyporéaction, la carence, 
l ' inhibition, la reserve (ex: perte de mémoire). 
la sycose , qui impose 1 · hyperreaction, 1 · excés, 1·exagération, 
1 · ostentation (ex: rêverie). 
la syphilis qui méne a la réaction destructrice, a la 
perversion (ex: trou de mémoire) . 
Toutes les combinaisons en proportions de ces miasmes existent. 
c · est ce qui fait 1 · unicité de chaque individu: donc une maladie 
donnée sera différente selon le terrain du malade. 
±•l•2· Individualisation du malade et du remède. 
Chaque malade 
L" individualisation 
de réaction. cette 
symptômes que le 
physiques . 
réagit a une agression selon son terrain. 
du malade , c · est la mise en évidence de son mode 
analyse se fait par le releve de tous les 
patient présente symptômes mentaux autant que 
Sans cette individualisation, 1 · homéopathe 
1 · individualisation du remède qui doit par 
correspondre au malade et a son affection. 
ne peut arriver a 
la l oi de similitude, 
Ces sept principes constituent la base de la doctrine homéopathique de 
Hahnemann [3] . Ils se complètent et n · ont de signification que 1 · un vis-
a-vis de 1 · autre. 
- 6 -
1,.].. METHODOLOGIE HOMEOPATHIQUE. 
References [4], [s], [6], [7], [8], [9] 
~.~.~. Les reµertoires. 
Lors d'une consultation homeopathique, le medecin doit relever un 
maximum de symptômes que presente le malade pour poser son diagnostic 
remédial. 
L ' homéopathe a a sa disposition un répertoire des remèdes et un 
repertoire des symptômes. 
Le premier a deja ete évoque prêcedemment : il a ete elabore a la 
suite d ' expérimentations pures ; 1·ensemble des pathogenésies classées 
alphabétiquement constituent la Matière Medicale : la plus repandue 
est celle de ~.f.~ ALLEN [8]; il reprend pour chaque drogue un 
protocole toxicologique tres precis des symptômes observés; il 
contient 1574 pathogênêsies. 
Le second répertoire reprend une liste de symptômes; le 
repertoire le plus connu est celui de~.~. KENT [9] ; il reprend 60000 
symptômes et se divise en 31 chapitres, un par localisation sur le 
corps humain. 
Dans chaque chapitre, les symptômes 
alphabetique. 
sont classes par ordre 
A chaque symptôme, est associee une liste de modalites et pour chaque 
modalité, on trouve une liste de remèdes associes chacun a leur degré 
de guérison : on exprime un remède 
en égyptienne, si le symptôme associe est survenu chez la plupart 
des expérimentateurs (individu sain qui a absorbé ce remède lors 
d ' une expérimentation pure) s·i1 a ete reconfirme par 
expérimentation et vérifié cliniquement. 
en italique, si le symptôme associé est survenu chez quelques 
experimentateurs, s ' il a ete confirme lors d·une deuxième 
expérimentation et vérifié cliniquement. 
en romain, si le symptôme associe est survenu chez quelques 
individus isoles, mais n·a pas ete confirme. 
- 7 -
Extrait du Répertoire de Kent [9] 
l\.fiND 
COSMOPOLITAN. (Sec Travel.) 
COUNTING continually: Phys. 
COURAGEOUS: Acon., agar., alum., ant-t., 
berb., bov., calad., dros., gins., ign., merc., 
mez., nat-c., op., phos., puls., squil., 
sulph., tab., tarax., valer., verat. 
COVETOUS. (See Avarice.) 
COWARDICE: Acon., agar., agn., alum., 
anac., ang., aur., bar-c., bar-m., bell.; bry., 
cale., calc-s., camph., canth., carb-an., 
carb-v., caust., chin., cocc., coloc., con., 
cupr., dig., dros., Gels., graph., ign., iod., 
ip., kali-c., kali-n., kali-p., laur., led., 
Lye., merc., mur-ac., nat-m., nat-ac., op., 
ph-ac., phos., plat., plb.,pulr., ran-b., ruta, 
sabin., sec., sep., sil., spig., stann., sulph., 
sul-ac., tab., thuj., verat., verb., viol-t. 
CRAWLING on floor: Lach. 
CRAZY (See Insanity, Delusions.) 
CRrnCAL. (See Censoriow.) 
CROAKING: Cina, cupr. 
in sleep : Bell. 
CRUELTY (See Moral feeling, Malicious): 
Abrot., absin., Anac., croc., cur., nux-v., 
op., plat. 
CURSING: Aloc, am-<:., Anac., ars., bell., 
bor., bov., cann-i., canth., cor-r., gal-ac., 
hyos., ip.·, lac-c., lil-t., fyc., lyss., nat-m., 
Nit-ac., nux-u., œna., op., pall., pctr., 
plb., puls., stram., tub., verat. 
· all night, and complaùu of stupid feeling: 
Verat. 
convulsions, during: Ars. 
CUT others, desires· to: Lyss. 
DANCING: Acon., agar., apis, bel/., cann-i., 
chlol., cic., cocc., con., croc., crot-t., grat., 
hyos., merc., nat-m., ph-ac., plat., rob., 
stTam., tab., Tarent. 
altemating with sighing: Bell. 
grotesque: Agar., cic. 
unconsciow: Ph-ac. 
wild: Bell., camph., tarent. 
DARKNESS, agg. (See Fear): Acon., ~th., 
ars., bapt., berb., cale., camph., carb-an., 
carb-v., caust., cupr., graph., lyc., nat-m., 




DEAFNESS, pretended: Verat. 
DEATH, desires (See Loathing ofLife): Agn., 
apis, aran., ars-m., Aur., aur-s., bell., 
caps., carb-v., caust., chel., chin., clem., 
derr., hura, hydr., kali-bi., kali-br., 
kreos., Lac-c., lach., led., lil-t., lyc., merc., 
mez., nat-c., nat-m., nat-s., nit-ac., ntLx-v., 
op., phos.; phyt., plat., plb., psor., rhus-1., 
sep., sil., spong., staph., sulph., sui-ac., 
thuj., verat., vip. 
morning, on waking: Nat-c., phyt. 
forenoon: Apis. 
aftemoon: Ruta. 
evening: Aur., ruta. 
chill, during: Kali-chi., spig. 
convalescence, during: Absin., aur., lac-c., 
sep. 
menses, during: Berb. 
walking in open air while: Bell. 
presentimcnt -of: Acon., agn., aloe, alum., 
anac., Apis, arg-n., am., ars., bapt., bar-
m., bell., bry., cale., cann-i., canth., 
cench., chel., cimic., cupr., graph., hep., 
kali-ar., kali-c., kali-n., lac-d., lach., 1=Jc., 
med., merc., mosch., nat-m., nit-ac., nux-v., 
petr., phos., plat., podo., puls., rhus-t., 
sep., staph., stram., verat., vip., zinc. 
believes that she will die soon, and that 
she cannot be helped: Agn. 
predicts the time: Acon., arg-n. 
th.inks of death calmly: Zinc. 
sensation of: ...Esc., agn., ars., camph., 
cann-i., cench., cic., graph., kali-bi., kali-
n., nux-v., op., phos., plat., sil., .verat. 
chill, during: Cann-i. 
spasm, during: Nux-v. 
thoughts of: Acon., agn., am-c., apis, ars., 
camph., cann-i., carb-n., caust., chel., 
con., crot-c., crot-h., cupr., ferr., ferr-ar., 
Graph., hura, kali-ar., kali-c., op., psor., 
rob., straIIl. , tarent., verat., zinc. 
morning: Con. 
afternoon: Tarent. 
alone, when: Crot-c. 
DECEITFUL: Arg-n., bufo. chlol., coca, 
dros. 
DEEDS, feels as if he could do gre.it: Hell. 
DEFIANT: Acon., anac., am., canth., caust., 
guaj., fyc., nux-v., spong. 
1-~ ·Z· Le relevé des symptômes. 
Pour mener a bien sa tache, le praticien doit interroger et 
observer son patient, mais pas n·importe cormnent 
"écouter, transcrire, questionner, coordonner" tels sont les quatre 
mots clés d'une consultation homéopathique. 
Certes, c·est sur la manière de questionner que le médecin doit 
se concentrer 
poser le minimum de meilleures questions. 
poser _les plus importantes et les plus nécessaires pour découvrir 
le diagnostic remédial. 
poser les questions qui font l ' objet de développement dans les 
répertoires homéopathiques. 
éviter les questions directes, suggestives et alternatives. 
1 -~-~- La première prescription. 
c·est celle du similimum le plus probable. 
Il sera déterminé par la liste de symptômes relevés et hiérarchises, 
et par la consultation des répertoires : procéder au tri des remèdes 
possibles a partir du répertoire de Kent et affiner son diagnostic 
remédial par la consultation du répertoire des pathogenesies. 
Le remède ainsi sélectionne sera alors administré a une certaine 
dynamisation. 
1-~-~- ~ - évolution de la maladie. 
Suite a cette première prescription, la maladie va évoluer. 
Si le bon remède a êtê administre, elle devrait le faire suivant la 
Loi de guérison de Hering : 
"Les symptômes disparaissent de haut en bas, de dedans en dehors, dans 





On peut déterminer douze observations d ' évolution différentes [ 4] 
l . Aggravation prolongée avec déclin final du malade 
2. Longue aggravation , 
amélioration. 
mais finalement 
3. Aggravation rapide, brève, bien 






4. Retour a la santé sans aucune aggravation quelle qu · elle soit . 
5. L ' amélioration précède 1 · aggravation : pronostic défavorable. 
6. Trop courte durée de soulagement des symptômes. 
7 . Période d ' amélioration de la maladie pendant 24 heures , cependant 
sans le soulagement réel auquel on serait en droit de s · attendre 
pour le malade : palliation. 
a . certains malades hypersensibles expérimentent tous les remèdes 
qu · ils prennent : incurabilité. 
9. Action des médicaments sur des 
pathogênêsies. 
expérimentateurs sains 
10 . Apparition de nouveaux symptômes après 1 · administration du 
remède : mauvaise prescription , pronostic défavorable. 
11. Retour d ' anciens symptômes : pronostic favorable . 
12 . Mauvaise direction des symptômes , a 1 · encontre de la Loi de 




L· universitas Internationalis Hominum Novorum, regroupe des chercheurs 
désireux d·en savoir plus sur les médecines paralleles , et parmi celles-ci : 
1 · homeopathie , 1 · acupunture et la phytothérapie. 
Le projet dont il est question, se concentre surtout, actuellement, sur la 
première d · entre elles . 
Cette association travaille en collaboration avec le groupe informatique 
ARCHIMEDE. Parmi ' les activités d-ARCHIMEDE , nous citerons un travail important 
de recherche sur la doctrine homéopathique, ainsi que son enseignement . 
.f. • .l. LE PROJET ARCHIMEDE ET Q . .I. fi. N: . • 
Références [ 10] , [ 11] 
Il a pour idée maitresse 1 · aide a 1 · homéopathe , tant dans son 
apprentissage que dans sa pratique : 
apporter une contribution humanitaire aux médecins pratiquant la 
thérapeutique homéopathique tant dans les pays en voie de 
développement que dans les pays industrialisés . 
contribuer a poser les bases d·une recherche fondamentale . 
contribuer a poser les bases pour 1·e1aboration d·un enseignement 
moderne de 1 · homéopathie . 
Passons en revue les moyens informatiques mis en oeuvre - ou a mettre en 
oeuvre , et qui sont projetés - pour réaliser ces objectifs. 
~ .i . i . Contrôle de qualité des remèdes homéopathiques. 
Pour chaque substance de base intervenant dans la composition 
d · un remède , il s · agit de définir une carte a - identité 
caractéristiques organiques , physico-chimiques ... etc . 
ce répertoire se trouvera sur support informatique et pourrait être 
consulté a tout moment : on pourra ainsi comparer une substance donnée 
a 1 · etalon de référence. 
~ . .J, . ~. Banque de données homéopathiques et son exploitation. 
Pour poser son diagnostic , 1 ·homéopathe doit compulser de s 
répertoires volumineux. 
un trait ement informatique de consultation de ces i nformations lui 
s e r ait d ·une grande utilité. 
On a donc procédé a une fusion de 
[ 9 ], Klunker et Barthel [19] ) et 
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Répertoires Homéopathiques ( Kent 
de Matières Médicales (Allen [ a] et 
J 
Boericke [ 21] ) . 
Deux · applications ont 
homeopathiques. 
comme base cette banque de donnees 
un système informatique navigationnel permettant aux médecins 
d · interroger en tout sens cette banque de données. [18], [22] . 
un système informatique d-aide a 1·enseignement dans le but de 
favoriser 1·initiation de 1 · etudiant a la technique répertoriale 
de Kent, a la pratique du diagnostic et de la therapeutique 
homéopathiques. 
z.~.~. _Réalisation g·une banque de données cliniques. 
Sur la base de dossiers médicaux fournis par les medecins de 
1·u.I.H.N., on constituera cette banque de données. 
Pour cela, chaque médecin constituera sa propre banque de données 
cliniques avec les dossiers de ses patients et une commission de 
contrôle décidera des cas intéressants pour la recherche fondamentale. 
ces cas seront alors mis en commun dans une banque de données 
cliniques centralisées qui sera la base de traitements statistiques et 
de consultation pour tous les homéopathes. On pourra aussi en extraire 
des dossiers susceptibles d·intervenir dans 1 · enseignement de 
1·homêopathie et mettre a jour les degrés de guérison que 1 · on trouve 
dans le répertoire de Kent. 
Toutefois ce renseignement, de même que toute information 
statistique tirée de la banque de donnees cliniques, ne peut etre 
pertinent que si la banque de données a atteint une certaine taille 
d · echantillon. 
z.~.~- Modèles mathématiques g·aide au diagnostic. 
Pour procéder a l·individualisation du malade et du remède, le 
praticien doit dresser la liste des symptômes que présente le malade. 
un traitement informatique pourrait ,sur base 
produire différents groupes de remèdes associés 
confiance évaluant la probabilité de guérison du 
remède considéré. 
de cette liste, 
a un degré de 
symptôme par le 
L· utilisation de modèles d·aide au diagnostic ou modèles d·aide a 
la décision multicritere (ADM) peut aboutir a une proposition de 
remède au médecin. 
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~-l•2· Réalisation g·une banque de schémas diagnostiques. 
Selon la loi de similitude, pour une meme maladie, chaque malade 
est caractérisé par son propre remède : il y a autant d'asthmes que 
d ' asthmatiques, . . .. 
Donc pour une meme affection, on peut trouver de nombreux 
remèdes. On pourrait constituer un modèle axe sur les symptomes et 
remèdes connus, et ce pour les maladies les plus répandues . 
ce modèle ou schema diagnostique présente les formes les plus 
typiques de la maladie considèrée. cette information doit etre 
considérée comme un appui pour le diagnostic et non comme une 
substitution au travail du médecin. Le schema lui permettra de porter 





effectives, soit en étude. 
sont soit déja effectives, soit 
Il est important de signaler que celles-ci ne sont que le point de départ 
d·un vaste projet : leurs prolongements ne sont pas encore determinés avec 
precision. Mais dès maintenant, nous pouvons en citer un : l ' implantation d'un 
système expert. Celui-ci aurait comme banque de données actives, la banque 
de données cliniques et comme règles d ' inférence, des règles déduites des cas 




l,l, NOTRE PROJET. 
Il constitue la réponse a la troisième application evoquee ci-avant. 
1,1,~- Enonce. 
Réalisation et exploitation g · une banque de donnêes cliniques 
homéopathiques pour participer a la recherche et a 1 · enseignement de 
l ' homéopathie. 
1 ,1,1, Banques de données cliniques personnelles. 
Les médecins affiliés a 1 -u.r.H.N. doivent fournir un certain 
nombre de leurs dossiers médicaux; ils créent ainsi leur propre banque 
de données cliniques; ceci fait l ' objet de deux groupes de traitements 
informatiques 
création d'un dossier médical sur base de renseignements fournis 
par le patient. • 
suivi du dossier médical : par 1•ajout ou la modification de 
renseignements acquis lors des consultations homéopathiques . 
1 .1 .~. Principe de centralisation et banque de données centralisées. 
Les médecins proposent a la commission de Contrôle de 1·u.I.H.N. 
des dossiers-maladie a centraliser, c·est-a-dire un dossier médical 
partiel qui concerne une affection d · un patient. 
Principe de centralisation. 
Un dossier-maladie est centralise par la Commission de contrôle, 
s ' il peut contribuer a ses activités recherche et enseignement. 
Banque de données centralisées. 
L ' ensemble des dossiers-maladies centralises constitue la banque 
de données centralisées. Elle sera exploitée pour des traitements 
statistiques et pourra être interrogée par tous les médecins affilies 
a 1 · u.I.H.N . . 
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PARTIEZ ANALYSE FONCTIONNELLE ET ORGANIQUE. 
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,!. DEMARCHE Q"ANALYSE. 
Références [ 12], [13], (14] 
Les étapes a · analyse choisies sont celles qui nous ont 
cours a · analyse fonctionnelle (12], d · analyse organique 
données [ l.4] . 
êtè proposées aux 
[13] et de base de 
Les promoteurs du projet ont réalise son étude d'opportunité . 
Le projet défini dans le chapitre précèdent (cfr I.2.2) constitue 
départ de notre démarche. Les etapes d ' analyse suivantes ont êtê 
spécificité du projet et a son délai de réalisation. 
le point de 
adaptées a la 
L"étude de 1·existant nous familiarisera avec le dossier homéopathique d'un 
patient et la consultation homéopathique . 
L"analyse conceptuelle comportera la spécification des données et des 
traitements . 
Dans 1 · analyse organique, nous presenterons les outils de gestion d · ecran 
et de gestion documentaire. Nous examinerons la configuration physique du 
système , c · est-a-dire le matériel et le réseau . 
Sui vront la structuration des traitements et des données, et la description des 
schémas d · accés. 
La justification du choix du langage et de 1 · organisation des fichiers clôturera 
cette partie . 
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1· 
1., ETUDE DE !4- EXISTANT. 
~ -~ · INTRODUCTION . 
Actuellement, 
médicaux. oe ce 
peut etre basé sur 
de standardisation 
les médecins gèrent manuellement leurs dossiers 
fait, aucun travail de recherche et de statistiques ne 
ceux-ci, vu la dispersion, le manque a-organisation et 
des informations. 
Le contenu de la Banque de Données cliniques sera constitué de 
dossiers médicaux étendus . La saisie des données, leur mise a jour et leur 
affichages~ fera éventuellement pendant les consultations. 
c - est pourquoi nous avons commence par étudier le contenu du dossier 
tel qu - il est présent dans les cabinets de médecins homéopathes et la 
procédure de manipulation de celui-ci au cours a - une consultation 
homéopathique. 
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Z,Z, LE CONTENU ET LE CONTEXTE DU DOSSIER. 
Chaque patient a son propre dossier dans le cabinet du medecin qu · il 
consulte . La structure des dossiers n · est pas fixe , elle varie selon les 
médecins et les patients. Nous en avons degage le canevas général . 
l. Le dossier contient un ensemble de renseignements generaux qui 
définissent le patient et sa situation sociale : 
nom, prénom, date de naissance , adresse , profession, son caractère , 
traduit parfois en termes Kentistes·, éventuellement d ' autres 
details, tels que passe-temps favori s, distractions, etc ... 
2 . Chaque patient est caractérise par ses antécédents médicaux oersonnels 
le médecin procède a l ' étude biopathographique du patient. Il 
relève les faits médicaux importants survenus chronologiquement 
depuis sa naissance jusqu· au jour de la ,::onsultation : 
le déroulement de la naissance, le mode d ' allaitement reçu, les 
maladies d · enfance et autres, les vaccinations , les opérations, les 
accidents subis. 
3. Le patient est aussi caracterisé par ses antécêdents familiaux: 
des informations concernant la santé 
concernant des personnes ayant des 
patient, sont parfois utiles au médecin 
( ex: les maladies héréditaires) . 
de parents du patient, ou 
relations proches avec le 
pour élaborer son diagnostic 
Le médecin constitue des fardes de dossiers par famille; il note des 
réferences a d · autres dossiers . 
Dans le cas oa les parents et/ou grands-parents, n · ont pas de 
dossier chez le médecin, ce dernier inscrit en annexe au dossier du 
patient les informations a retenir . . 
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4. Par affection presentee, le medecin .retient 
1 · etiologie, 
c · est a dire le motif de la consultation, qui permet de dêfinir 
le ou les facteurs declenchants de la maladie 
les maladies anterieures qui ont une relation causale avec 
1·affection traitée, les médications anterieures allopathiques 
ou homéopathiques, les opérations ou accidents ·anterieurs 
eventuels. 
les analyses ou autres documents médicaux 
relatifs a 1·affection du patient. 
la date de guérison de cette maladie. 
Chaque fois qu·un patient conununique au medecin la date de 
guérison d · une maladie, le medecin 1· inscrit dans le dossier du 
patient . 
une observation 
le numéro d · une des douze observations possibles (cfr l.3.4}. 
s. A chaque consultation, correspond dans le dossier 
une suite de symptômes ou anamnèse : 
le medecin constitue 1 · anamnese en notant les termes 
par · le patient pour exprimer ses symptômes, dans 
d · exploiter au maximum sa spontaneite . 
un diagnostic remédial : 
utilisés 
le but 
élabore en traduisant chacun des symptômes en termes Kentistes. 
un examen somatique : 
prise de température, du rythme cardiaque. 




un examen clinique 
caractèristiques physiques du malade remarquees lors de la 
consultation. (Exemples: - taille, poids, teint pale, prise de 
la tension arterielle, .... ) 
un diagnostic clinique : 
c·est-a-dire le nom de la maladie. 
Pour une meme affection au sens homeopathique, le diagnostic 
clinique peut etre modifie si 1~ maladie êvolue au cours des 
diffêrentes consultations . 
le traitement : 
dans la majoritê dès cas, la consultation aboutit a la 
prescription du remede homêopathique. Le medecin note dans le 
dossier le nom du remède , la dynamisation et l a posologie . 
Il arrive que la prescription soit allopathique 
note alors le nom du mèdicament et la posologie. 
des analyses .Q!! autres documents medicaux : 
le medecin 
si le médecin demande au patient de se rendre chez un 
spécialiste ou de se soumettre a certaines analyses. 
6. La date de décès apparait eventuellement dans le dossier . 
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Z,1 , LA CONSULTATION HOMEOPATHIQUE. 
Lors de la première consultation le médecin prend connaissance des 
renseignements généraux, des antécédents médicaux et familiaux du patient. 
L ' étiologie sera faite pour chaque nouvelle affection traitée. 
Les autres informations seront renouvelées a chaque consultation. 
En cours de consultation, 
existantes dans le dossier, et 
dossier de la famille et, surtout 
le médecin modifie des informations 
en inscrit de nouvelles Il consulte le 
son répertoire de Kent. 
Les dossiers sont parfois complétés lorsque d ' autres personnes 
viennent en consultation et informent le médecin de 1·etat de santé d'un de 
ses patients. 
occasionnellement, le médecin fait des prescriptions par téléphone. Il 
peut aussi prescrire une médication qui sort du cadre d ' une maladie (par 




.f. . _1. EXEMPLE • 
Voici deux dossiers partiels, ~els qu·ils existent actuellement dans 
le cabinet d ' un médecin. 
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Dossier : 7884 
GERLACHE Léontine M. Gh. 
OOHET Joseph . L 




Tél : 065.74.18.26 
20. 01. 84 
MOTIF DE LA CONSULTATION. 
Epilepsie depuis 1 · age de 18 ans 
neurologues , rapports en annexe. 
diagnostic confirmé par différents 
Traitements : EPIPROPANE R l comp. le matin 
DEPAKINE R 4 comp . par jour 
ANTECEDENTS FAMILIAUX. 
Mère agée de 70 ans 
nerveuse - bonne santé 
Hystérectomie, a 47 ans, pour cause de FIBROME 
Père décêdê a 53 ans, cancer pulmonaire 
déporté en Allemagne - Tuberculose pulmonaire 
Frère age de 37 ans 
A 18 ans primo infection tuberculeuse, 
traitée par tuberculostatique 
Actuellement état de santé satisfaisant . 
ANTECEDENTS PERSONNELS . 
Nêe a terme, accouchement par forceps. 
A 1 · age del an, vaccination anti-variolique ayant entrainé une hyperthermie , 
laquelle s·est compliquée de CONVULSIONS. 





amygdalectomie vu angines récidivantes déclenchées au moindre 
refroidissement et ayant nécessité une antibiothérapie répétitive . 
Appendicectomie . 
premier accès épileptique confirmé par électroencéphalographie. 
découverte forfuite a · une réponse pos i tive a l a cuti- réaction 
( examen a · embauche). 
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AFFECTION ACTUELLE. 
Agée de 44 ans, l'intéressée présente de temps en temps des crises de 
grand mal épileptique , malgré sa fidélité au traitement anti-comitial. 
Les investigations techniques suivantes ont été réalisées et se sont avérées 
normales. 
Radiographie du crane 
Tomodensitometrie computée 
Biologie 
l . Examen clinique 
taille : 160 cm Poids 55 kg 
- T .A. 130/80 mm Hg 
cicatrice de 3 cm au niveau de la fosse iliaque droite. 
Absence d'amygdales 
cicatrices multiples au niveau des doigts suite a électrocoagulation 
de verrues. 
- grosse cicatrice au bras gauche, séquelle de vaccination antivariolique 
2. Anamnèse 
L'intéressé se rappelle avoir présente des convulsions suite a sa 
vaccinations anti-variolique. 
Très timide, elle s · exprime en public avec un trac épouvantable. 
Il en est de mime a la consultation. 
- Elle explique cependant que depuis son plus jeune age elle transpirait 
abondamment des pieds et des mains. cette transpiration malodorante 
avait étê de nature a provoquer des moqueries chez ses condisciples, 
si bien que les supportant péniblement elle consulta différents médecins 
généralistes, puis dermatologues pour la libérer de ces transpirations. 
Enfin 1 · un deux appliqua un traitement suppressif qui apporta les effets 
souhaités , a la limite cependant que quelques jours après elle fit 
1 · objet d · accês de grand mal épileptique qui ne devaient plus la quitter . 
Elle est depuis toujours irritable; mariée mère de deux enfants, 
elle ne supporte pas la contradiction, ce qui est a 1 · origine de crises 
de nerfs au cours desquelles elle éprouve les plus grandes difficultés 
a évi ter de poser des actes violents; voire qu · un accés épileptique 
se déclenche. 
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3. Diagnostic rémédial 
- R.K. 16 . COONTRADICTION, is intolerant of 
- Has to restrain himself to 
keep from violence. 
- R.K. 89. TIMIDITY 
-About 
.appearing in public 
- R.K.1355. CONVULSIONS 
- suppressed 
.footsweat, after 
- R.K.1356. CONVULSIONS 
- vaccination, after 
- R.K.1353. CONVULSIONS 
- Epileptic 
4. Traitement 
1 . Silicea XMlC . l . K 35 ad 30 poudres. 
2. Diminution progressive des médications antiépileptiques 
3. Surveillance electroencéphalographique chez le neurologue 
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2l..02. 84 
Le lOe jour du traitement (poudre No 10), 1·intéressée s · est refroidie 
et a présenté un rhume accompagné de toux; cela a duré l semaine. 
Elle n·a pas présenté d·accès épileptique. L· examen électroencéphalographique 
du 15/2/84 est normal. 
Elle ne prend plus de médications classiques depuis le 28/1/84. 
Réapparition progressive d·une transpiration maladorante au niveau de la 
plante des pieds. 
Diagnostic rêmédial 
R.K. 326 CORYZA 
-chilled from becoming 
R.K. 326 -cough, with 





l. SILICEA XMK. l . 35 and 60 poudres 
2. Surveillance électroencéphalographique 
3. Prendre 1·avis d·un psychiatre en vue d·une psychothérapie de la timidité. 
24.04.84 
- n· a plus été malade 
- absence de crise épileptique 
- E.C.G. du 20/4/84 silencieux. 
- persistance de la transpiration. 
- disposition du caractere malodorant de celle-ci. 
- ne veut pas consulter de psychiatre 
Traitement 
l. Silicea 50.000K.l. K35 ad 60 poudres en sachets numérotes. 
2. Surveillance électroencephalographique. 
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Dossier : 7884 
DOHET Michel 
fils de Joseph. 
25/11./71 
Etudiant 
Rue Grande . 48 
7000 MONS 
Têl : 065.74 .18 . 26 
21.02.84 
MOTIF DE LA CONSULTATION. 
Tracheo-bronchites depuis le plus jeune age, traitées par antibiotiques. 
Rhumes fréquents, au moindre refroidissement. 
Multiples êpisodes hyperthermiques "d · origine indêterminée" traitês par 
antibiotiques . 
ANTECEDENTS FAMILIAUX. 
GP.M. décède a 53 ans - cancer pulmonaire 
Tuberculose contractêe en Allemagne pendant 
la guerre. 
GM.M. vivante agee de 70 ans 
etat de sante satisfaisant pour 1·age . 
GP.P . décede a 60 ans - cancer de 1 · estomac. 
GM . P. vivante - 69 ans - a êtê opérêe d·un goitre 
état de santé satisfaisant pour 1 · age . 
MERE. agée de 44 ans -épilepsie 
-cuti rêaction + 
PERE. bonne santê. 
oncle Maternel . 37 ans. A souffert de 
tuberculose a 1 · age de 18 ans 
ANTECEDENTS PERSONNELS. 
- Ne a terme, accouchement normal. 
- Vaccinations classiques , y compris V . A.V. 
- Rougeole grave a 1 · age de 4 ans. 
- varicelle et oreillons sans problèmes vers 7-8 ans 
- Amygdalectomie a 6 ans pour angines récidivantes. 
- Appendicectomie a 10 ans . 
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AFFECTION ACTUELLE . 
- Age de 13 ans, 1·interesse presente des temperatures d · origine 
indeterminees (grippes). 
- A d"autres moments, trachéo-bronchites febriles . 
L· examen radiologique du thorax demontre l "integrite du? pulmonaire. 
Les tests tuberculiniques pratiques dans le cadre de 1 · inspection médicale 
scolaire sont négatifs. 
l. Examen clinique 
taille 152 cm Poids 38 kg 
- porte des lunettes pour Astigmatisme complique de Myopie. 
cicatrice d"appendicectomie 
absence d · amygdales 
- cicatrice de pustule variolique sur la région delto?dienne gauche 
- teint pale 
- ganglions cervicaux palpables 
- verrues plantaires contractees au bassin de natation 
2. Anamnèse 
- L·enfant est décrit par les parents comme turbulent, susceptible, 
non casanier. Il est toujours en route; adore voyager. 
- Transpirent facilement, il se découvre et dès lors prend facilement froid, 
ce qui entraine soit : 
fievre 
maux de gorge 
trachéo-bronchites 
- Tres irritable, nerveux, il cassera volontairement des objets. La nuit on 
1 · entend frapper de la tlte contre le mur attenant au lit. 
- En période febrile, il devient particulièrement loquace. Il désire boire du 
lait froid. 
- En général, il rafole des viandes fumées, ainsi que de poisson. 
Il resale systématiquement les aliments. Boit environ 1,5 a 2 L par jour. 
Depuis un an, il presente des céphalees intenses, "comme si on lui 
frappait le crane avec un petit marteau", dès le matin. 
La mere rapproche 1 · origine de celle-ci a la perte de son ami qui s·est 
fait écraser il y a un an et demi. 
- J·apprends par ailleurs que cet enfant a marche et parle plus tard que les 
autres. 
L' air marin ne lui est jamais bênefique. 
Enfin 1 · enfant est nê dans un climat familial perturbe . Les parents durent 





3. Diagnostic remedial 
RlC 63 LOQUACITY, heat during 
84 STRIKING, knocking his 
head against wall 
10 BREAK things, desire to 
471 EXT-THROAT,air sensitive to 
485 DESIRE milk, cold 
485 DESIRE meat, smoked 
1348 COLD, in general agg . 




R/TUBERCULINUM XMK. l.. 
K35 ad 60 poudres 
remede selectionné en tenant compte de l ' héridite franchement tuberculeuse. 
24.04 . 84 
- disparition des episodes fébriles et infectieux 
- persistance des céphalees quoique ayant diminué en frequence et intensite 
persistance des verrues plantaires. 
l. Examen clinique 
Taille : 1 . 54 cm Poids 40 kg 





4 . Traitement 
GRIEF , silent 
AIR, seashore, agg . 
HEAD, pain hammering 
- morning 
HEAD , pulsating, hammers asif 
from little, awak.ens every 
morning. 
R/NATRUM MURIATICUM 6,l.2,30,200,M,XMK l./ 6 
K35 ad 60 poudres en sachets numerotê . 
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10.05.84 
- consultation du père pour des problèmes personnels 
- 1 · enfant dit-il n·a plus presente de maux de tlte 
- les verrues plantaires sont disparues . 
• 
• - JO -
l.,-2, . LE SECRET MEDICAL. 
Rêfêrences (22], (24] 
Article 458 du code pénal belge : 
"Les médecins, chirurgiens, officiers de santé, pharmaciens, sage-femmes 
et toutes autres personnes dépositaires , par êtat ou par profession, des 
secrets qu·on leur confie, qui, hors le cas où il sont appelés a rendre 
témoignage en justice et celui où la loi les oblige a faire connaitre ces 
secrets, les auront rêvelês, seront punis d·un emprisonnement de huit 
jours a six mois et d·une amende de cent francs a cinq cents francs" . 
Le secret médical est une règle fondamentale déontologique et légale 
des professions médicales. 
Les médecins, plus particulièrement, n·ont pas le droit de divulguer le 
contenu d·un dossier s · i1 identifie le patient auquel il se rapporte. 
Remarquons que si les renseignements donnés ne permettent pas 
d "identifier le malade, il n · y a pas de délit car ce n · est pas la maladie 
elle-meme qui est un fait secret mais la maladie affectant telle personne 
déterminée. 
Les informaticiens qui organisent les banques de données médicales 
veilleront a ce que 1 · intêret ct·une banque de données cliniques ne puisse 
c ontrevenir en aucun cas a ces principes. 
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~- ANALYSE FONCTIONNELLE. 
Refèrence (12] 
~-~· INTRODUCTION. 
ce chapitre presente tous les traitements a realiser, pour élaborer la 
banque de donnees cliniques, depuis l ' inscription des homeopathes a 
1 · u.r.H.N . jusqu·a la production de statistiques en passant par 
1·automatisation des dossiers. 
Le passage de 1 · exploitation manuelle a 1 · exploitation automatisée 
fera l ' objet d'un paragraphe particulier étant donne que ce traitement est 
un point critique de la constitution de la banque de donnees cliniques. 
En premier lieu, nous présentons quelle a ete notre 
en ce qui concerne les problèmes de secret médical 
politique que nous avons définie a eté respectee 
1·e1aboration des traitements. 
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stratégie generale 
et de securite. La 
tout au long de 
~.i. PROBLEMES DE SECURITE. 
Reference [23] 
~-i-~. Introduction. 
Les dossiers medicaux enregistres. dans la Base de Données 
cliniques serviront d'outil de recherche clinique et statistique et de 
moyen d'enseignement : les cas repris permettront de preciser les 
facteurs probabilistes du repertoire de Kent et seront des exemples de 
cas a soigner pour les étudiants. 
Dans ce cadre, nous pouvons dire que la banque de donnees contient des 
CAS CLINIQUES ANONYMES plutot que des dossiers de patients déterminés. 
Donc, la banque de données cliniques respecte entierement le 
secret medical tel qu · i1 a ete defini precedemment . 
cependant, pour assurer le suivi des cas enregistres, le medecin 
doit pouvoir associer a chacun de ses patients son dossier respectif. 
Nous verrons comment concilier ces exigences contradictoires. 
D·autre part, les homeopathes ne desirent pas divulguer leur 
identité. Un dossier consulté dans la banque de donnees cliniques 
n·identifiera jamais le medecin propriétaire de celui-ci. 
En aucun cas, les dossiers enregistres ne seront modifies par une 
personne autre que le medecin soignant le patient concerne. 
Enfin, quoiqu·il arrive , le suivi des dossiers devra être assure . 
Ces exigences nous permettent de distinguer trois classes de 
problemes : 
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au niveau de la vie privée : 
savoir quelles informations pourront etre echangees 
personnes autorisées (problème de confidentialité), 
au niveau des protections des données : 
entre 
déterminer les mesures prises 
manipulations exercées par 
modifieraient ces données. 
pour sauvegarder les données de 
des personnes non autorisées qui 
au niveau de la cohérence de la banque de données : 
assurer la reprise en cas d'incidents, le suivi des dossiers en 
cas de panne du systeme. 
Notre démarche sera de 
1. définir les responsabilités et les limites des personnes traitant 
les informations a chaque étape de manipulation des données. 








1,1,1, Description des utilisateurs et de leur role. 
1. HOMEOPATHE. 
ROLES : 
est responsable du choix des informations inserees dans la banque 
de donnees, 
fournit les donnees reçues du patient, qui constitueront son 
dossier et son suivi, 
assure la mise a jour de ses dossiers, 
consulte des dossiers, 
utilise des fonctions statistiques, 
est responsable du secret de l ' identification de chacun de ses 
dossiers . 
LIMITES 





en acces aux dossiers AUTRES que ceux de ses propres patients 
acces uniquement aux dossiers CENTRALISES, 
consulte tous les renseignements du dossier excepte les donnees 
qui identifient 
le patient, 
le medecin homeopathe qui soigne ce cas. 
ne peut rien modifier, 
ne peut rien ajouter. 
2. COMMISSION DE CONTROLE . 
ROLES : 
reçoit les propositions de dossier-maladie a centraliser, 
decide de la centralisation a · un dossier-maladie, 
surveille les manipulations exercees par les medecins dans la 












chaque secrétaire est sous la responsabilité d · un médecin ou de 
1·u.I.H.N. 
encode les questionnaires relatifs aux patients des médecins . 
LIMITES 




des données "renseignements 
généraux". 
pas d·acces aux donnees identifiant les patients . 
4. INFORMATICIEN. 
ROLES : 
organise la saisie des données et les traitements de manière a ce 
que les limites soient respectées par chaque type d · utilisateurs, 
assure la disponibilité des informations et des archives, 
assure le bon fonctionnement de 1 · ordinateur, 
assure la reprise en cas d·incidents, 
assure le transfert des résultats de traitements vers la personne 
destinataire, 
respecte le secret médical, 
assure la protection des données, 
assure 1 · acces au système. 
- 36 -




accès uniquement aux dossiers centralisès, 
consultation des données excepte celles qui identifient le patient 
ou 1 · homeopathe qui le soigne, 
pas de modification ou d • ajout, 
accès aux fonctions statistiques . 
~-z-~. stratègie gènèrale 
~-Z-~-~- Protection de la vie privèe. 
Après avoir étudié le secret medical ainsi que les rôles et 
les limites de chacun des utilisateurs, nous distinguons deux 
problèmes : 
ANONYMAT DE LA BANQUE DE DONNEES CLINIQUES : 
la banque de données ne contient aucune donnée identifiant 
le patient vis-a-vis d · une personne autre que le médecin 
propriétaire du dossier. seul ce médecin connait 1 - identité 
de ses patients et peut faire le lien avec les dossiers 
associes a chacun d·eux. 
ANONYMAT DU MEDECIN : 
1 - identité 
protegee, 






collaborent au projet est 







Par élément d ' identification, on entend toute information qui, prise 
isolément, permet d'identifier, avec une forte probabilité, une 
personne physique 
IDENTIFICATION DU PATIENT 
NOM (de j-fille évt.) 
NOM D'EPOUSE (évt.) 
ADRESSE 
- NO TEL. 
NO - MUTUELLE 
IDENTIFICATION DU MEDECIN 
- NOM (de j-fille évt.) 
- NOM D'EPOUSE (évt.) 
CODE A L ' ORDRE DES MEDECINS 
ADRESSE 
NO - TEL . 
SOLUTIONS. 
l. Les données identifiant le patient seront enregistrées AU NIVEAU 
LOCAL, c·est-a-dire sur le micro ordinateur du médecin puisqu ' il 
est le seul a devoir connaitre l'identité de ses patients . 
AU NIVEAU CENTRAL, dans la base de données , chaque dossier sera 
identifié par la combinaison de deux numéros . 
1 '- - - -( l) ( 2) 
(l) code interne a 1 · u.r.H.N. 
propriétaire du dossier . 
identifiant le médecin 
(2) numéro de dossier du patient chez le médecin. 
Le médecin propriétaire du 




est seul a . connaitre 
physique et le numéro 
la 
de 
Chaque numéro de dossier attribué par 
automatiquement préfixé d · un numéro propre 
assurer 1·unicité des numéros de dossier. 
le médecin est 
au médecin pour 
Quand le médecin accède a un de ses dossiers , il introdui t 
le numéro de dossier ( 2 ) ; le système complète ce numéro avec le 







2. La Connnission de contrôle peut acceder aux dossiers d·un meme 
medecin grace a la structure du numero de dossier . 
3 , NO-cENTRALISE. 
Des que la Commission de Contrôle decide de centraliser un 
dossier, on lui attribue un nouveau numéro appele "numéro 
centralise" . 
Gènere sequentiellement, ce numero unique n·est le reflet 
d·aucune information identifiant le patient ou le médecin 
proprietaire. 
Tout médecin désireux d·acceder a un dossier centralise 
1·utilisera . 
4. CRYPTAGE. 
Le numero de dossier, les renseignements concernant les 
médecins et leurs secrétaires seront cryptés pour éviter tout 
acces mal intentionné ou accidentel. 
d•Z•d·Z· Protection de i·integrite des donnees. 
Toute demande d·acces a 1·application 
validation du nom de 1·utilisateur et 
secrétaire, informaticien .. .. ) 
donne lieu a une 
de son type (médecin, 
A chaque type d·utilisateurs correspond un ensemble distinct 
de traitements . 
Au niveau des donnees, les acces autorises sont aussi détermines 
par le type d·utilisateurs. 
d ·Z·d·d· Suivi des dossiers en cas de panne. 
Aucune stratégie n·a été établie pour répondre a ce besoin. 
Nous faisons donc 1·hypothèse irréaliste que le systeme est 
fiable. 
Nous proposons quand meme que, regulierement, chaque medecin 





1,1, LE DOSSIER AUTOMATISE. 
1,1,~- Introduction . 
La structure du dossier automatise est calquee sur celle du 
dossier tenu par les medecins dans l eur cabinet de maniere a ce que 
les medecins 1 · utÎlisent et le completent au mieux. 
Toutefois, beaucoup de donnees y sont ajoutees en fonction des 
statistiques et des renseignements qui sont demandes a partir de la 
banque de donnees cliniques par les membres de 1·u.I.H.N .. 
En ce qui concerne les antecedents familiaux , nous avons defini 
de nouveaux concepts de PATIENT et INDIVIDU . 
3.3.z : Concepts de PATIENT, INDIVIDU, 
DOSSIER-INDIVIDU et DOSSIER-PATIENT. 
1. . PATIENT: 
RELATION, GROUPE-PATIENT, 
toute personne qui suit ou a suivi un traitement chez le medecin. 
2 . INDIVIDU : 
toute personne 
incluses dans 
( cfr . II. 2 . l.) 






patient au moins. 
lien familial ou autre defini entre un individu et le patient dont 
les antecedents familiaux sont constitues partiellement par les 
informations medicales de cet individu. 
contrainte il existe au moins une relation pour chaque individu. 
Sens de la relation : de individu vers patient. 
4. GROUPE-PATIENT : 
pour un patient, ensemble des individus dont l es i nformations 
medicales constituent les antecedents familiaux du pati ent . 
5. DOSSIER-INDIVIDU: 
pour les antecedents familiaux d · un patient , par personne , il exi s t e 
un mini dossier, que nous appelerons DOSSIER-INDIVIDU, identifie par 
un NO-DOSSIER associe a chaque indi vidu. 
6. DOSSIER-PATIENT: 
chaque patient est associe a un dossier complet appelê DOSSIER-
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• 
INDIVIDU, DOSSIER-SUITE, tous deux identifiés par le meme NO-
DOSSIER. 
ce qui signifie qu·un DOSSIER-INDIVIDU contient des informations 
médicales retenues tant pour les personnes de type PATIENT qu· INDIVIDU . 
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Examinons 1·exemple suivant 
1-1-83 : Patricia= patient du docteur X 
1-1-84 
antecedents familiaux 
son père Pol, 
sa mère Julie, 
son frère Jacques. 
Jacques = patient du docteur X 
antécédents familiaux 
son père Pol, 
sa mere Julie, 
sa soeur Patricia. 
Dans ce cas : 
PATIENT = { Patricia, Jacques } 
INDIVIDU = { Pol, Julie } 
RELATION 
-
{ Pol -> Patricia, 
Julie -> Patricia, 
Jacques -> Patricia, 
Pol -> Jacques, 
Julie -> Jacques, 








de Patricia= { Pol, Julie, Jacques } 
de Jacques = { Pol, Julie, Patricia}. 
} 
Cet exemple nous dévoile les trois situations possibles : 
des patients peuvent avoir des antecedents familiaux communs. 
un membre des antecedents familiaux a·un patient peut être lui-même 
PATIENT. 












Avantages de la Solution. 
Elimination des redondances entre dossiers 
si une personne est deja reprise dans les antecedents familiaux 
a · un patient, lorsqu · un autre patient viendra et citera la meme 
personne comme membre de sa famille par exemple, il sera inutile de 
faire a nouveau le releve de toutes les informations. Il suffira de 
determiner la nouvelle relation du patient vers cette personne . et 
d·eventuellement completer ses renseignements . 
si un nouveau patient arrive et qu'il est mentionne parmi les 
antecedents familiaux d·un autre, son dossier est deja initialise 
par le DOSSIER-INDIVIDU, il suffira de prolonger ce dossier de 
base. 
Pas de limites au niveau des relations . 
Les relations pouvant etre determinees entre patients et membres de 
leurs antecédents familiaux sont illimitées tant du point de vue du 
nombre que du type (père, grand-mere, soeur, demi-soeur, .. . } . 
Inconvénients de la solution. 
Les renseignements que deux patients peuvent donner sur des antécedents 
familiaux communs peuvent differer . 
Le problème pour le médecin sera de déterminer qui est le plus proche de 
la vérité . 
Il est évident que les donnees precisees par un patient_ sur sa propre 





l•l•l• Le contenu du dossier. 
Pour le patient DOSSIER-PATIENT 
renseignements identifiants 
no dossier 
nom (de j.fille evt.) 
prenom 
initiales des autres prenoms 
nom d · epouse (evt.) 
no de mutuelle 
adresse privee : no, boite, rue, code postal, locali te, code pays , 
pays , no de telephone . 
renseignements généraux: 
date de création du dossier 
date de la dernière mise a jour du dossier 
prénom usité 
naissance : date, code postal, localité, code pays, pays 
sexe 





formation (diplôme final, ou autre formation) 
occupation actuelle (milicien, plein temps, chômeur, .... ) 
profession, code de la profession, age debut, age fin et secteur 
d·activite associe 
détentes 




fumeur : age debut, age fin 
type d ' accouchement ( normal, cesarienne, .... ) 
type d'allaitement maternel ou non et duree 
vaccins reçus 
maladies d'enfance 
autres maladies anterieures 
operations antérieures 
accidents antérieurs 
associees a 1 · age 
conunentaires : le médecin pourra y inscrire des faits qui ne seraient 
pas repris dans les rubriques presentees. 
renseignements maladie par maladie on retiendra 
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no d · ordre de la maladie pour ce patient 
date dêbut 
date de guérison 
observation : 
une des évolutions possibles de la maladie numérotfes de l a 8 (cfr 
I.1.3.4.) 
étiologie : 
maladies, accidents, opérations antérieures 
mêdicaments allopathiques anterieurs prescrits, age et commentaire 
médi caments homéopathiques antêrieurs prescrits, age et commentaire 
commentaires 
commer taires 
nom df la maladie 
renseignem• 1ts pour une consultation 
numêr• de la maladie associêe a cette consultation 
date 
prix 






autres caracteristiques physiques 
examen des points MOU 
liste des symptômes : pour chaque sympome on retient 
nom du symptôme 
numéro hiérarchique 
date d · apparition 
si ce symptôme est apparu entre la consultation precedente et la 
consultation actuelle. 
date de disparition 
si ce symptôme a disparu entre la consultation precedente et la 
consultation actuelle. 
un facteur d · intensite 
qui marque 1·intensite du symptôme et qui permet de determiner d · une 
consultation a 1 · autre si ce symptôme s · est aggrave ou attenue . 
( sigles utilisés : +, ++, +++, .... ) 
commentai.z: s 
qui sont les termes utilises par le patient pour exprimer ce 
symptôme. 
évolution (nom de la maladie qui est 1· évolution de la maladie traitee ) 


















date de demande 
date de realisation 
date de reception des resultats 
rêsultats 
nom du laboratoire 
prescription de médicaments ou remèdes hors du cadre d · une maladie 








nom du pharmacien 
commentaire 
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Pour 1 · individu DOSSIER-INDIVIDU 
renseignements identifiants 
nom (de j-fi lle êvt.) 
prênom 
nom d · épouse 
renseignements personnels 
sexe 
fumeur : age début, age fin 
naissance : date, heure, ville, code postal, pays, code pays 





associées a 1 · age 
si 1 · individu est un enfant du patient, des informations 
particulières sont retenues : 
type d·accouchement 





~-~-~ - Utilisation et choix de codes. 
Pour rendre possibles les traitements statistiques sur le contenu 
de la Banque de données centralisées, nous avons ete amenées a choisir 
des codes pour différents types de donnees; ces codes sont préfixes du 
numero de version de la classification correspondante ; ils ont ete 
enregistres et annexes a la banque de donnees : 
1. Professions et secteurs g · activite : 
Code de 1 · rnstitut National des statistiques. (15), (16) . 
2. Maladies : 
Classification Internationale des Maladies de 1 · 0.M.s. (17). 
Cette classification est internationale. Les rubriques 
représentent une série de compromis nécessaires entre les 
classifications basées sur 1 · etiologie, la localisation anatomique, 
les circonstances d'apparition , etc ... des différents maux. 
cette classification est contenue dans deux volumes : 
Volume l : table analytique où les maladies sont classées par 
catégorie. ce volume a ete encode. 
Volume 2 : index alphabétique où toutes les maladies sont 
associées aux codes définis dans le premier volume. 
Cette classification reprend également les accidents. 
(Classification supplémentaire des causes extérieures de traumatismes 
et empoisonnements). 
3 . Symptômes : 
Répertoires de Kent [9}, Klunker [20] et Barthel (19]. 
Actuellement ces répertoires sont encodés et un logiciel (18], 
(10] permet de les consulter. 
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4. Remèdes : 
Matières Medicales de Allen [8 ] , et Boericke [21]. 
s. Mêdicaments allopathiques : 
L· Association Pharmaceutique Belge [ 20] publie chaque annèe une 
liste des medicaments disponibles sur le marche, associès a leur code 
et leur prix , respectif . 
Chaque mois une liste des modifications a y apporter est éditée . 
Malheureusement, le nombre et la diversité des médicaments sont 
tels que leur encodage et les fréquentes mises a jour apparaissent 
trop fastidieux. 
Il n· existe donc pas actuellement de code prevu pour les 
medicaments allopathiques . 
6 . Localité : 
Code postal belge. 
7. Pays 
Code d · inunatriculation des véhicules. 
8. Analyses : 
compendium du laboratoire de Biologie Clinique de Nivelles. [25] 
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1,1, EXPLOITATION DES DOSSIERS AUTOMATISES. 
~-1-~- Introduction. 
La constitution du dossier d'un patient se fait en deux étapes. 
Premièrement, le médecin initialise le dossier du patient et céux 
des personnes assimilables a ses antecedents familiaux. 
Deuxiemement, 
enregistrant les 
le medecin assure le suivi du dossier en y 
maladies, les consultations ultérieures et les 
modifications qui seront nécessaires. 
Voyons ces étapes en détail. 
~-1 •l• Initialisation du dossier g·un patient et de son groupe. 











* DATE DU JOUR : -/-/-
1r 





* INITIALES AUTRES PRENOMS 
* 
* NOM D-EPOUSE : 
1c 
* DATE DE NAISSANCE 
1c 
* NO DE MUTUELLE 






















(1) dossier: -- 1c 
BTE 






















* RENSEIGNEMENTS GENERAUX. * 
**************************** 
(1) dossier du patient 
PRENOM USITE 
NAISSANCE. 







DATE DU JOUR : -/-/--




SEXE (F: ferninin, M: masculin) 
ETAT CIVIL 
NATIONALITE 














(ex: catholique, protestant, musulman , . . . ) 
(ex: chomeur, retraite, plein-temps .. . ) 
de . - a - ans (1) code 
code 
de - a - ans code 
code 
de - a - ans code 
code 
( 1 ) l es zones CODE et DOSSIER sont reservees au medecin . 
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CACHET DU MEDECIN 
* RENSEIGNEMENTS PERSONNELS. * 
(1) dossier du patient 
POIDS -- , - kg 
TAILLE - , - m 
FUMEUR (Z) o depuis jusque - ans 
TYPE D'ACCOUCHEMENT (l) code : -.-
(ex: normal, cesarienne, episiotomie, forceps , ventouse, peridurale, .. . ) 
TYPE D'ALLAITEMENT :(Z) 0 maternel duree: -- semaines 
o non maternel 
• VACCINS (Z) 0 ANTI-HEPATITE age ans - mois (l) code 
( 3) 
0 CHOLERA V030 
• 
0 COQUELUCHE V036 
0 DYPHTERIE V035 
0 FIEVRE JAUNE V044 
0 OREILLONS V046 
0 POLIOMYELITE V040 
0 ROUGEOLE V04Z 
0 TAB V03l 
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(1) dossier du patient 
(2) 0 TETANOS 
( 3) 
0 VARIOLE 
0 TUBERCULOSE (BCG) 
CACHET DU MEDECIN 
{l) les zones CODE et DOSSIER sont reservees au medecin. 
( 2) cocher si necessaire. 





















(1 ) les zones CODE et DOSSIER sont reservees au medecin . 
( 2 ) cocher si necessaire. 
( 3 ) commentaires e·t rappels precedents eventuels. 
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mois (1) code 


























Pour chaque personne de votre groupe familial, 
indiquer son nom, votre LIEN DE PARENTE 
avec celle-ci (elle par rapport a vous). 
completer une fiche RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 


































* NOM (de j-fille evt) 
* 
* PRENOM : 
* 
• NOM D"EPOUSE 
1< 























( 1) dossier de 1·individu CACHET DU MEDECIN 
LIEN DE PARENTE : 
( 1) dossier du patient parent 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX . 
SEXE: - (f: feminin, m: masculin) 
FUMEUR :(2) 0 depuis 
NAISSANCE. 
jusque - ans 






AGE DE LA MORT EVENTUELLE 
CAUSE DE LA MORT EVENTUELLE 
MALADIES 




(1) les zones CODE et DOSSIER sont reservees au medecin. 
(2) cochez si necessaire. 
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dossier de l ' individu 
dossier du patient 
ACCIDENTS 
SI LE LIEN DE PARENTE EST "ENFANT" 
TYPE D"ACCOUCHEMENT : 
( 3) 
CACHET DU MEDECIN 
( l) 
( l) code 
(ex: normal, cesarienne, episiotomie , forceps, ventouse, peridurale, .. . ) 
TYPE D' ALLAITEMENT (2) : 0 maternel duree: 
o non maternel 
COMMENTAIRES: 
(1) les zones CODE et DOSSIER sont reservees au medecin. 
(2) cocher si necessaire. 




Le patient remplit le questionnaire-patient et un questionnaire-
individu par personne de son groupe-patient . 
Le medecin complete les zones codes et commentaires. 
sur base des identifications, le mêdecin vérifie si ces personnes 
ont un numéro de dossier : si oui il le note sur le questionnaire, 
sinon il procede a 1-attribution a-un numéro. 
Le fait que le feuillet a-identification soit séparable du 
questionnaire permettra au medecin de faire encoder ses questionnaires 
par un secretaire en respectant le secret mêdical; en effet, chaque 
questionnaire devient identifiable uniquement sur base du numéro de 
dossier, lorsque le feuillet a-identification est enlevé. 
Les questionnaires pourront soit être introduits directement dans 
la banque de donnees, soit être enregistres sur le micro ordinateur et 
transfères quand le medecin le decidera; toutefois, quand un 
questionnaire aura eté injecte dans la banque de donnees, toute 
modification devra se faire sur celle-ci. 
Rappelons qu - a 1-encodage, si il y a discordance entre le contenu 
a-un questionnaire et des renseignements deja enregistres, le medecin 
est seul juge des éléments a retenir. 
~-1-~- Suivi du dossier patient. 
Toutes les manipulations ultérieures du dossier sont reunies dans 
cette etape. 
Voici la liste des operations possibles : 
consulter ou mettre a jour les renseignements d ' une maladie, 
consulter ou mettre a jour les renseignements a - une consultation 
donnee, 
créer une nouvelle consultation pour une maladie existante, 
creer une nouvelle maladie, 
consulter ou modifier des renseignements genéraux ou personnels 
pour ce patient, 
enregistrer une prescription en dehors du cadre a-une maladie , 
consulter des analyses. 
Nous adoptons la règle generale suivante : 
dans une fonction de creation (maladie ou consultation ) , le médecin 
peut interrompre sa création pour sélectionner une autre fonction de 
consultation ou de mise a jour a-autres renseignements. 
Il viendra terminer sa création par la suite. Toutefois il doit 
terminer sa création 
avant de sortir du contexte du patient concerné et 





~ -1,1, Suivi du dossier groupe-patient. 
Liste des actions possibles : 
pour chaque personne du groupe, modification ou consultation des 
renseignements la concernant, 
ajout a · une personne au groupe-patient, enregistrement des 
renseignements la concernant . 
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• 
~-2• DESCRIPTION DES TRAITEMENTS. 
~-~-~- Mêthodologie. 
La méthode a-analyse appliquee fournit une hiérarchie dans la 
specification des traitements : 
SOUS-SYSTEME 
I \ \ 
APPLICATION 
/ / ~ 
PHASE 
FONCTION 
Le sous-système constitue le cadre gênèral du projet 
Une application est un domaine du projet , indépendant des autres. 
Une phase est une unite spatio-temporelle. 
Une fonction est une action élémentaire . 
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Aide au médecin. 
Formation du medecin. 
Contrôle des substances de base. 
contrôle des médications diluées et dynamisées. 
PHASES de i · application AIDE AU MEDECIN. 
Création a · une fiche médecin. 
Mise a jour d · une fiche médecin. 
Création d·une fiche secretaire . 
Mise a jour d·une fiche secrétaire. 
centralisation de dossiers médicaux. 
Edition de rappels courrier. 
Enregistrement d"analyses. 
Transfert de questionnaires patient et individu. 
Contrôle de transactions par medecin. 
Gestion de la liste des identifications . 
creation et mise a j our a · un dossier-patient et groupe-patient . 
Suivi d · un dossier groupe-patient. 
Suivi d · un dossier patient. 
- Edition de dossiers . 
Edition affichage de s t atistiques . 
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• 
SPECIFICATION Q'UNE PHASE. 
Chacune de ces phases fera 
diagrammes de flux et une 
transactions. 
J.. Le diagramme de flux. 
1·objet d'une description en termes 
spécification en termes d'actions et 
de 
de 
Il permet de localiser les phases et les messages au sein de 
1 · organisation. 
Pour cette êtude prêcise, 1·organisme se divise en cinq services ou 
entitês distinctes : 
enti tê Patient, 
service Cabinet ou secrétariat du médecin, 
service informatique central, 
service analyses, 
entité U.I.H.N .. 
L'entité patient et le service analyses constituent des sources 
d'informations. 
L'entité U.I.H.N., le service Cabinet ou 
informatique central sont des lieux de 
d'émission de résultats. 
secrêtariat et le service 
manipulation de données et 
on y retrouve la notion de base de données centralisées et de base 
de données du médecin. 
La premiêre regroupe les dossiers médicaux centralisés et les 
renseignements sur les utilisateurs du système (médecins et 
secrêtaires). 
La seconde reprend les dossiers médicaux traitês par le médecin en 
question. 
ces données sont localisées au centre informatique. 
Dans le cabinet du médecin, on trouve la liste des identifications 
des patients et individus sur lesquels il a constitue des dossiers. 
2. La spécification . 
. Pour chaque phase, on trouvera une définition non algorithmique de 
ses actions et les transactions ou messages qu·elle reçoit en entrêe ou 
qu·e11e génère en sortie (transaction si invisible a 1 · utilisateur, 
input ou output sinon). 
Chaque phase se caractêrise par le type d·utilisateur qui peut 
1·actionner : médecin, secrêtaire, commission de contrôle ou opérateur. 
ce concept apparait dans le diagramme du flux via 1·origine de la 
demànde d'initialisation du traitement. 
cette spécification globale de_ la phase sera 
ultérieurement lors de la découpe de la phase en fonctions. 
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précisée 
SPECIFICATION Q'UNE FONCTION. 
Chaque phase se décompose en fonctions. celles-ci sont dêcrites en 






"est dèclenchêe par" 
1. l!' objectif. 
Il reprend en quelques mots le rôle que joue la fonction dans la 
définition de la phase. 
2. La prodêdure. 
Elle explique comment la fonction va remplir son rôle 
d'un algorithme de haut niveau. 
3. Reçoit . 
il s · agit 
Les donnêes que la fonction reçoit en entrée se classent en trois 
groupes les messages de type inout qui sont introduits par 
1·utilisateur; les messages de type transaction qui proviennent 
d'autres fonctions et qui sont invisibles a 1·utilisateur; les messages 
de type transaction-phase qui se retrouvent dans la spêcification de la 
phase et qui activent la phase (invisibles a 1 · utilisateur}. 
4. Gênere. 
Les donnêes que la fonction gênère en sortie sont soit des outputs 
messages fournis a 1·utilisateur, soit des transactions, messages 
invisibles fournis a d'autres fonctions, soit des transactions-phases , 
messages invisibles qui clôturent la phase. 
s . Dêclenche. 
La fonction dêclenche zero, une ou plusieurs fonctions cela 
signifie que la fonction, une fois son role rempli, passe des 
transactions a une autre fonction dont elle provoque 1·execution. 
6. Est dêclenchèe par. 
La fonction est declenchee soit par une autre fonction dont elle a 
reçu des transactions, soit par la génération d·une transaction-phase 
(celle qui initialise la phase}. 
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~-~-~- Diagramme de flux de la solution automatisée. 
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DESCRIPTION STATIQUE DES PHASES DE 
L ' APPLICATION U.I.H . N. 
1. CREATION D'UNE FICHE-MEDECIN 
2. MISE A JOUR D'UNE FICHE-MEDECIN 
3. CREATION D'UNE FICHE SECRETAIRE 
4. MISE A JOUR D'UNE FICHE-SECRETAIRE 
5 . EDITION DE RAPPELS-COURRIER 
6. ENREGISTREMENT DES ANALYSES 
7 . TRANSFERT DE QUESTIONNAIRES ENREGISTRES 
8. CONTROLE DES TRANSACTIONS PAR MEDECIN 
9. CENTRALISATION D'UN DOSSIER MEDICAL 
10 . GESTION DE LA LISTE DES IDENTIFICATIONS 
11. SUIVI D'UN DOSSIER-GROUPE-PATIENT 
12. SUIVI D'UN DOSSIER-PATIENT 
13. EDITION DE DOSSIERS 
14. EDITION/AFFICHAGE DE STATISTIQUES 
5. CREATION/MAJ DOSSIER PATIENT-GROUPE-PATIENT 






























Tout nouveau medecin admis a se connecter au systeme remplit 
une fiche de demande en signalant qu'il s · agit d ' une creation et la 
transmet au service informatique. 
L· operateur introduit le numero de 1 · ordre des medecins 
repris sur cette fiche s·il l a juge complete. 
Le systeme verifie 
que le demandeur n · existe pas deja dans le groupe 
des medecins associes a 1·application 
Si les conditions de validite sont remplies, 
le systerne attribue au medecin un numero interne identifiant , 
date la demande et rnemorise ces informations 
nom 
[nom d · epouse] 
prenom 
sexe 
date de demande. 
numero de 1 · ordre des medecins 
qualification 
date de naissance 
[heure de naissance] 
lieu de naissance 
adresse privee 
adresse professionnelle 
[nombre d'habitants de la localite] 
numero interne 
. il lui donne acces au groupe de fonctions dans 1· applir.ation 
qui lui sont autorisees. 
le systeme produit a l ' intention du secretariat une nouvelle 










( INPUT ) 
( INPUT ) 
( TRANSACTION) 
(OUTPUT ) 
( OUTPUT ) 
( OUTPUT ) 





Un medecin connecte peut etre amene a modifier les 
informations le concernant : 
changement d · adresse 
changement de nom 
completer les renseignements sur la naissance 
completer les renseignements sur la localite ... 
Il remplit une fiche de demande en signalant qu·i1 s · agit 
d · une mise a jour et la transmet au service informatique. 
L. operateur introduit le numero de 1 · ordre des medecins 
repris sur cette fiche s · il la juge complete. 
Le systeme verifie que le demandeur 
existe deja dans le groupe de medecins associes 
au systeme. 
L· operateur introduit les modifications. 
Si les conditons de validite sont remplies, 
le syteme met a jour la fiche du medecin concerne. 
le systeme produit a 1·intention du secretariat une 
nouvelle liste de tous les medecins connectes au systeme si l~s 





























Un secretaire associ~ à un medecin deja introduit dans 
le systeme peut faire une demande d'introduction la concernant. 
Il remplit une fiche-demande-creation-secretaire et 
la transmet au service informatique. 
L' operateur introduit le numero de l ' ordre des medecins, 
le nom et prenom du medecin, le nom (de jeune fille) et prenom 
du secretaire repris sur cette fiche. 
Le systeme verifie 
que le medecin associe au secretaire existe 
dans le systeme 
si oui: le systeme verifie que ce secretaire 
.n · a pas deja ete associe a ce medecin. 
si oui 
si non 
il refuse la demande . 
il saisit les donnees reprises 
sur la fiche de creation et les 
enregistre. 
si non il refuse la demande 
Si les conditions de validite sont remplies, 
. le systeme memorise ces informations : 
nom (de j-fille) de le secretaire 
prenom 
[nom d·epouse] 
date de creation 
sexe 
. il lui donne acces aux fonctions de 1 · application qui lui 
sont autorisees . 
. il produit a l'intention du secretariat une nouvelle liste 































Un secretaire associe a un medecin deja introduits tous les 1 
deux dans le systeme peut modifier les donnees le concernant. 
Il remplit une fiche-demande-maj-secretaire et la transmet au service 
informatique. 
L' operateur introduit le numero de 1 · ordre des medecins, 
le nom et prenom du medecin, le nom (de jeune fille) et prenom du 
secretaire. 
Le systeme veriEie : 
que le medecin associe au secretaire existe dans 
le systeme. 
si oui : le systeme verifie qu · il a deja ete 
introduit pour ce medecin 
si oui : 1·operateur introduit les 
modifications et le systeme 
met a jour la fiche. 
si non: il refuse la demande. 
si non il refuse la demande . 
Si les conditions de validite sont remplies, le systeme 
produit a 1·intention du secretariat la liste de tous les medecins 
associes a 1·application si les modifications portent sur des 



















Tous les 15 jours, 1 · operateur lance ce traitement. 
Le systeme genere pour les medecins une liste des numeros 
de dossier des patients qui n· ont pas signale 1 · evolution de leur 




( TRANSACTION ) . 
( OUTPUT) . 
(TRANSACTION) 
********************************** 




L· operateur recoit unU:>ande magnetique contenant des 
resultats d · analyse pour certains patients. 
cette bande est transferee sur la banque de donnees dans 














Le centre informatique recoit des disquettes sur lesquelles 
le medecin a encode des questionnaires.L · operateur transfert ces 












Une fois par semaine,en fin de semaine,1·operateur lance un 
traitement de controle du nombre de transactions que chaque medecin 
a effectuees sur ses dossiers patients depuis le dernier controle. 
Une transaction est toute action qui a pour effet d·etendre 
un dossier patient. 
Le systeme genere la liste de tous les medecins et le nombre 
de transactions pour chacun d ' eux.Il signale ceux qui n · ont pas 





( TRANSACTION ) 
( TRANSACTION) 
(OUTPUT) 





Pour chaque dossier reconnu,la conunission de controle 
introduit le numero de dossier/maladie a centraliser, 
le systeme enregistre le changement. 
Le systeme produit pour la conunission de controle une liste 
de numeros de dossiers centralises. Pour chaque medecin concerne, 





















Le medecin selectionne le type de traitement qu ' il desire 
faire 
soit attribuer un numero de dossier a un patient ou individu. 
Pour ouvrir le dossier d ' un patient ou individu le medecin 
doit en premier lieu lui attibuer un numero de dossier qu·i1 
associera a l'identification du patient ou de l'individu. 
Le medecin introduit le nom et prenom de la personne 
consideree. 
Si le patient ou individu a deja ete recu un numero de 
dossier : 
on affiche. son numero de dossier et son identification 
telle qu·e11e est enregistree. 
Le medecin la complete et la modifie s·i1 y a lieu. 
Sinon : 
le medecin introduit tous les renseignements qui 
identifient le patient ou individu. 
Le systeme les enregistre, attribue et affiche son numero 
de dossier. 
soit consulter ou modifier l'identification d ' un patient ou individu 
en ~aisant la recherche sur base du nom et prenom ou sur base 
du numero de dossier. 
soit afficher ou imprimer 1 · ensemble des identifications et numeros 
de dossier de ses patients et/ou individus. 
de tous ses patients 










































ce traitement est effectue par le medecin lors d·une 
consultation afin de ·mettre a jour les renseignements concernant 
les individus d · un groupe patient. 
sur base des renseignements fournis par le patient , le medecin 
introduit le numero de dossier du patient. 
Le systeme affiche les numeros de dossier et type de relation 
patient-individu de chaque membre du groupe-patient . 
Le medecin souhaite : 
soit consulter/modifier les donnees d · une personne affichee 
Le systeme affiche les renseignements concernant 
1 · individu selectionne. 
Le medecin parcourt les informations et peut les 
modifier . 
soit ajouter une personne au groupe-patient 
Le medecin introduit le nurnero de dossier de 1·individu. 
Verifier si un dossier existe deja pour cette personne 
- si oui : 
- saisie du type de relation patient-individu 
creation de renseignements medicaux du 
dossier individu de cette personne . 
- sinon 
saisie du type de relation patient-individu 
modification des renseignements medicaux du 

































* 12. SUIVI D. UN DOSSIER PATIENT* 
********************************** 
DEFINITION : 
ce traitement est effectue par le medecin lorsqu · i1 assure 
le suivi d · un dossier d·un de ses patients. 
Le systeme verifie 1 · existence du patient. 
Le medecin peut : 
soit consulter ou mettre a jour les informations concernant 
les maladies existantes. 
Le systeme affiche le tableau resume des maladies . 
Le medecin parcourt le tableau. 
Il selectionne une maladie pour la creer, consulter ou 
modifier: 
soit consulter ou mettre a jour 1 · etiologie de la 
maladie. 
Le systeme affiche le tableau etiologie de la maladie. 
Le medecin peut le modifier . 
soit consulter ou mettre a jour une consultation. 
Le systeme affiche le tableau resume de la maladie . 
Le medecin peut selectionner une consultation. 
Le systeme 1 · affiche. Le medecin peut la mettre a jour. 
soit creer une nouvelle consultation pour la 
maladie ou continuer la creation. 
Dans 1 · ordre le systeme saisi: 
date,examen somatique, examen clinique, examen des points 
MOU, liste de symptomes ( pour chacun: date d · apparition 
et de disparition, facteur a · intensite, commentaires), 
liste des remedes prescrits ( pour chacun: dynamisation, 
commentaires, prix, nom pharmacien), liste des 
medicaments allopathiques prescrits ( pour chacun: 
libelle, pososlogie, prix , commentaires), nom 
d · evolution de la maladie eventuellement . 
L- utilisateur peut interrompre cette fonction pour 
selectionner une autre fonction de consultation ou maj. 
Il reviendra la terminer quand il le decidera. 
Toutefois, il doit terminer toute creation entamee 
avant de sortir du contexte du patient concerne ou avant 
d - entamer une autre f onction de creation ou avant de 
t erminer le travail a 1 · ecran . s · il ne 1· a pas fait , 




. soit creer une nouvelle maladie pour ce patient. 
Le medecin introduit dans 1 · ordre: la date debut de la 
maladie , eventuellement la date de guerison, les facteurs 
declenchants (pour chacun: code-oms , age, commentaires, 
type=maladie ou accident ou operation), les remedes 
prescrits anterieurement (avec libelle , dynamisation, age, 
commentaires ),les medicaments allopathiques prescrits 
anterieurement pour cette maladie ( avec libelle , age, 
commentaires ) . 
soit consulter/mettre a jour les renseignements generaux et personnels 
concernant ce patient sur ce patient . 
Le systeme affiche ces renseignements et le medecin peut les 
modifier. 
soit consulter/mettre a jour des renseignements medicaux concernant 
ce patient. 
Le systerne affiche ces renseignements et le medecin peut les 
modifier. 
soit creer une consultation pour enregistrer la prescription 
de medicaments ou remedes hors du contexte d' une maladie. 
Le medecin introduit les donnees et le systerne les enregistre . 
. soit consulter les analyses de ce patient. 
Le systerne affiche ces informations. 

























( INPUT ) 









( TRANSACTION ) 
( OUTPUT) 
( OUTPUT ) 
( OUTPUT ) 
( OUTPUT ) 
(OUTPUT ) 
( OUTPUT ) 









Le medecin peut demander 1- edition 
soit d- un dossier en specifiant le contenu souhaite: 
le resume des maladies, 
le tableau resume et 1-etiologie a - une 
maladie, 
le dossier d-une maladie, 
les renseignements generaux du patient, 
les renseignements medicaux du patient, 
le dossier des analyses du patient, 
le dossier complet du patient. 
Il introduit le numero de dossier de la 
personne concernee. 
soit des dossiers des individus du groupe-patient. 
Il introduit le numero de dossier du patient. 
soit de certaines analyses a-un patient en les 
specifïant. 
Il introduit le numero de dossier de la 
personne concernee. 
soit de tous ses dossiers-patients. 
























* 14. EDITION/AFFICHAGE DE STATISTIQUES* 
***************************************** 
DEFINITION : 
Les statistiques se font sur 1 · ensernble des dossiers 
centralises. 
Le systeme affiche la liste de statistiques possibles 
selectionner pour un remede les maladies 
qu· il a gueries. 
pour lesquelles il a participe a la guerison. 
qu · il n· a pas gueries. 
selectionner pour une maladie le(s) remede(s) 
qui 1 · a guerie. 
pour laquelle il a participe a la guerison. 
qui ne 1·a pas guerie. 
selectionner pour une combinaisons de symptomes 
le(s) remede(s) qui a(ont) mene a la guerison. 
rechercher parmi les patients , pour une maladie 
donnee et pour un(des) remede(s) donne(s ) 
ceux qu ont ete gueris de cette maladie par ce(s) 
remede(s). 
ceux .qui ont ete gueris par ce(s) remede(s) parmi 
d ' autres. 
ceux qui n·ont pas ete gueris de cette maladie 
par ce(s) remede(s). 
selectionner les maladies pour lesquelles la liste des 
symptomes contient le symptome donne. 
selectionner pour un remede les combinaisons de 
symptomes 
qu· il a gueris 
qu · il a gueris parmi d ' autres 
qu· il n·a pas gueris . 
selectionner pour une maladie la liste des symptomes 
presentes. 














Les resultats pourront se presenter sous 2 formes au choix 
- soit les listes de remedes,symptomes, ... selon le cas 
sans les numeros de dossiers centralises qui y 
correspondent. 
- soit la liste des remedes,symptomes, ... selon le cas 
avec les numeros de dossiers centralises qui y 
correspondent. 
Les dossiers ainsi selectionnes et qui appartiennent 
au medecin utilisateur seront marques.Il pourra alors 

































* 15. CREATION/MAJ DOSSIER PATIENT GROUPE-PATIENT* 
*************************************************** 
DEFINITION : 
Le medecin ou le secretaire dispose de questionnaires 
patients ou individus. 
Pour chaque questionnaire a enregistrer , 
il introduit le numero de dossier,le type du 
questionnaire et le type de traitement. 
le systeme recherche le dossier correspondant. 
regles de saisie 
........ . ...... ... 
type questionnaire= individu I l l l l l l 
type questionnaire = patient I l l l l 
traitement= creation I l l l l l 
traitement = modification I l 1 1 1 l 
dossier existant patient I 1 l 1 l. 
dossier existant individu I l l l l. 
dossier inexistant I l l 
creer dossier individu I l 
creer dossier patient I l. 
mettre a jour dossier individu I l l l 1 
mettre a jour dossier patient I l. 
cas d·erreur I l. l 
. 
Dans le cas ou le dossier existe deja et ou des discordances 
apparaitraient entre les renseignements du questionnaire et ceux 
deja enregistres, le medecin est seul juge des renseignements a 
retenir. 
RECOIT 
Le systeme procede aux validations.Des qu·un dossier est 
valide il 1·enregistre dans la base de donnees. 
L· utilisateur peut demander 1 · impression du questionnaire 





























CR-DECES - 85 -
(OUTPUT) 
( OUTPUT) 


























Le secretaire ou le medecin peut encoder temporairement 
des questionnaires sur son micro-ordinateur. 
Çes questionnaires sont destines a etre transferes sur la banque 
de donnees du medecin . 
Il peut soit encoder un questionnaire patient. 
soit modifier un questionnaire patient s ' il existe. 
soit supprimer un questionnaire patient s·i1 existe. 
soit encoder un questionnaire individu. 
soit modifier un questionnaire individu s · ii existe. 
soit supprimer un questionnaire individu s ' il existe . 
Ces ajouts et modifications ont pour champ d ' application 
la disquette sur laquelle le medecin ou secretaire travaille. 
Quand une disquette a ete transferee sur la banque de 
donnees, les modifications ne peuvent se faire que sur celle-ci 

































Le systeme saisit les renseignements medecin, verifie que le 















o => medecin non existant dans 1·ensemble des medecins de 
1·application. 





























la generation de DEMANDE-CREATION-MEDECIN . 
DECLENCHE 
EDITION-DEMANDE-CREATION-MEDECIN-REFUSEE 
si .MEDECIN-EXISTANT= l 
CREATION-FICHE-MEDECIN 





enregistrer dans la base de donnees un nouveau medecin et 








- [HEURE-N-MED] , [MINUTE-N-MED] 






















































































Signaler au medecin que la demande de creation est acceptee et 































Imprimer la liste des medecins et secretaires mise a jour 
par la nouvelle creation. 
PROCEDURE 
GENERE 




































afficher les renseignements enregistres sur le medecin 
s·i1 existe. 
positionner MEDECIN-EXISTANT . 
MEDECIN-EXISTANT: 
0 => medecin non existë.nt dans 1 · ensemble des medecins 
1·application. 
1 => medecin existant dans 1·ensemble des medecins de 
RECOIT 
GENERE 















la generation de DEMANDE-MAJ-MEDECIN . 
DECLENCHE : 
EDITION-DEMANDE-MAJ-MEDECIN-REFUSEE 
si MEDECIN-EXISTANT= 0 
MAJ-FICHE-MEDECIN 






















Afficher les renseignements au sujet du medecin. 
Saisir les modifications sur base du questionnaire , 
les valider et les enregistrer. 
Demander la nouvelle liste des medecins mise a jour si les 
modifications effectuees ont modifie des renseignements 








Reenregistrement MEDECIN modifiee. 















































































Signaler que la demande de mise a jour a ete refusee, 
en joignant le motif de refus. 
PROCEDURE 
Saisir ADRESSE-PROFESSIONNELLE. 



























Editer la liste complete de tous les medecins avec les 
modifications apportees. 
PROCEDURE 

















Le systeme verifie que le medecin existe dans le cadre de 
1·application, que le secretaire n·existe pas deja pour ce medecin. 
Les resultats de la verification sont interpretes et la 












o => medecin non existant dans 1·ensemble des medecins de 
1 ·application. 
i => medecin existant dans 1·ensemble des medecins de 
1·application 
Positionner SECRETAIRE-EXISTANT 
o •> secretaire non existant(e) pour le medecin concerne. 




























( TRANSACTION ) . 





( TRANSACTION) . 
(TRANSACTION). 
( TRANSACTION ) . 
DECLENCHE PAR: 
generation de DEMANDE-cREATION-SECRETAIRE. 
DECLENCHE : 
EDITION-DEMANDE-cREATION-SECRETAIRE-REFUSEE 
si MEDECIN-EXISTANT = O. 









enregistrer dans la base de donnees un nouveau secretaire et 
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( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 








Imprimer la liste des medecins et secretaires mise a jour 
par la nouvelle creation. 
PROCEDURE 
GENERE 










·· ( TRANSACTION-PHASE ) . 
EDITION-DEMANDE-CREATION-SECRETAIRE-REFUSEE. 
OBJECTIF : 
Editer un justificatif de refus qui sera communique 
au medecin pour lui expliquer la raison pour laquelle une 







ADRESSE-PROFESSIONNELLE ( TRANSACTION) 
SEXE-MEO ( TRANSACTION) 
NOM-EP-MED ( TRANSACTION) 
DATE-CREAT-S (TRANSACTION) 
NOM-S ( TRANSACTION ) 
PRENOM-S ( TRANSACTION) 
























Le systeme verifie que le medecin existe dans le cadre de 
1 · application, que le secretaire existe deja pour ce medecin. 
Les resultats de la verification sont interpretes et la 










Afficher les renseignements enregistres sur ce secretaire 
s•i1 existe. 
Positionner MEDECIN-EXISTANT 
o => medecin non existant dans 1 · ensemble des medecins de 
1 · application . 
i => medecin existant dans 1 · ensemble des medecins de 
1 · application 
Positionner SECRETAIRE-EXISTANT. 
o => secretaire non existant(e) pour le medecin concerne . 






PRENOM-S ( INPUT). 
NOM-EP-S (INPUT). 
SEXE-S ( INPOT}. 
DATE-MAJ-S ( INPUT). 















DECLENCHE PAR : 




( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
(TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
(TRANSACTION). 
(TRANSACTION). 
( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
si MEDECIN-EXISTANT = O. 
et/ou si SECRETAIRE-EXISTANT = o. 
MAJ-FICHE-SECRETAIRE 
sinon. 






Afficher les renseignements connus et saisir les modifications 
enregistrer les modifications concernant le secretaire dans 






si TYPE-MAJ = M 
Saisie modifications et validation . 
Positionner LISTE-NECESSAIRE si les modifications 
enregistrees ont modifie la derniere liste imprimee 










suprimer la secretaire. 
Positionner LISTE-NECESSAIRE. 
(INPUT). 
( TRANSACTION ) . 
( INPUT) , ( TRANSACTION ) . 
( INPUT), ( TRANSACTION ) . 
(INPUT), (TRANSACTION). 
( INPUT), ( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
ADRESSE-PROFESSIONNELLE (TRANSACTION). 
SEXE-MED ( TRANSACTION ) . 
NOM-EP-MED ( TRANSACTION ) . 
NOM-MED (TRANSACTION) . 
PRENOM-MEO ( TRANSACTION) . 
ADRESSE-PROFESSIONNELLE ( TRANSACTION ) . 
NO-ORDRE-MED ( TRANSACTION ) . 
SEXE-MEO ( TRANSACTION ) . 
NOM-EP-MED ( TRANSACTION ) . 
NOM-S ( TRANSACTION ) . 
PRENOM-S ( TRANSACTION ) . 
NOM-EP-S ( TRANSACTION ) . 






si LISTE-NECESSAIRE= .l. 






























. ( TRANSACTION ) . 
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( TRANSACTION ) . 






















Editer un justificatif de refus- qui sera communique au medecin 
pour lui expliquer la raison pour laquelle une demande a ete refusee. 
PROCEDURE 
















( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION ) . 
( TRANSACTION) . 
( TRANSACTION) . 











Selectionner pour tous les medecins, les patients n · ayant 
pas communique les resultats de traitement dans le delai voulu. 
PROCEDURE: 
S"il n · existe pas DATE-RAPPEL sur la fiche maladie d·un 
patient et que la date du jour y est superieure, 

















Transferer le contenu d·une disquette questionnaire sur 
la banque de donnees du medecin. 
PROCEDURE 
lire un questionnaire sur disquette. 







DEMANDE-TRANSFERT-QUESTIONNAIRE-TERMINEE (TRANSACTION- PHASE) 
DECLENCHE PAR : 






* 8. CONTROLE DES TRANSACTIONS PAR MEDECIN* 
******************************************** 
OBJECTIF : 
controler le nombre de transactions realisees par chaque medecin 
sur ses dossiers pendant un periode fixee. 
PROCEDURE pour chaque medecin: 
RECOIT 
GENERE 
lire CPT-TRANSACTIONS du medecin 
comparer avec nombre requis 
si superieur 
remettre le compteur a o 
mettre le medecin dans la liste PR-LISTE-MEDECINS-CONTROLES 
si inferieur 
mettre le medecin dans la liste PR-LISTE-MEDECINS-CONTROLES 
marquer le medecin 
remettre le compteur a o 








generation de DEMANDE-CONTROLE-TRANSACTIONS 
DECLENCHE : 
rien 


























Verifier 1·existence des dossiers a centraliser. 
Declarer qu· une maladie d ' un dossier donne est consideree 
comme un cas reconnu. 
PROCEDURE 
valider NOS-DOSSIERS-MALADIE-A-CENTR 
constituer DOS-INEX, DOS-cENTR 
attribuer NO-cENTR,DATE-cENTR au dossier NO-DOSSIER accepte 
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( OUTPUT ) . 
( OUTPUT ) . 
(TRANSACTION-PHASE) 
• 
x 10. GESTION DE LA LISTE DES IDENTIFICATIONS x 
SAISIE TYPE-TRAITEMENT-TYPE-SUPPORT. 
OBJECTIF : 
Saisir le type de traitement et le type de support que 
1 · utilisateur souhaite (dans le cas ou il recherche les nom-prenom 















1 => attribuer un numero de dossier a un dossier patient ou 
individu 
2 => consultation ou mise a jour de 1 · identification a · un 
patiet ou individu 
3 => recherche de 1 - identification de tous ses patients 
4 => recherche de 1 · identification de tous ses individus 
TYPE-SUPPORT (TRANSACTION) 
( choix possible uniquement pour TYPE-TRAITEMENT =3 ou 4) 
I => resultat sur imprimante 
E => resultat a 1 · ecran 
DECLENCHE PAR: 
generation de DEMANDE-GESTION-LISTE-IDENTIFICATIONS 
DECLENCHE : 
ATTRIBUTION-NO-DOSSIER si TYPE-TRAITEMENT = 1 
CONSULTATION/MAJ-IDENTIFICATION si TYPE-TRAITEMENT = 2 
LISTE-NOS-DOSSIERS-PATIENTS si TYPE-TRAITEMENT = 3 
et TYPE-SUPPORT = E ou 
LISTE-NOS-DOSSIERS-INDIVIDUS si TYPE-TRAITEMENT= 4 
et TYPE-SUPPORT= E ou 











afficher et eventuellement modifier l ' identification demandee 




saisie NO-DOSSIER-ID ou PRENOM-ID, NOM-ID 
recherche-table de correspondance de IDENTIFICATION 
Si elle existe , afficher IDENTIFICATION 
eventuel.lement saisir modifications 
modifier IDENTIFICATION 
Sinon, afficher DOSSIER-INEXISTANT 























afficher a 1 · ecran ou imprimer la liste de toutes les 
identifications individus par ordre alphal:>etique . 
PROCEDURE 
pour chaque identification 
lire IDENTIFICATION 
si TYPE-DOSSIER-ID= I et TYPE-SUPPORT= I 
imprimer IDENTIFICATION 
si TYPE-DOSSIER-ID= I et TYPE-SUPPORT= E 
afficher IDENTIFICATION 
sinon rien 









CR-LISTE-NOS-DOSSIERS-INDIVIDUS s i TYPE-SUPPORT=E ( OUTPUT) 
PR-LISTE-NOS-DOSSIERS-INDIVIDUS s i TYPE-SUPPORT=! ( OUTPUT) 







imprimer ou afficher la liste de toutes les identifications 








si TYPE-DOSSIER-ID= pet TYPE-SUPPORT= I 
imprimer IDENTIFICATION 
si TYPE-DOSSIER-ID= pet TYPE-SUPPORT= E 




PR-LI STE-NOS-DOSSIERS-PATI ENTS si TYPE-SUPPORT=! ( OUTPUT) 
CR-LI STE-NOS-DOSSIERS-PATI ENTS si TYPE-SUPPORT=E ( OUTPUT) 
DEMANDE-GESTION-LISTE-IDENTIFICATIONS-TERMINEE ( TRANSACTION-PHASE) 
DECLENCHE PAR : 
SAISI E-TYPE-TRAITEMENT-TYPE-SUPPORT 
DECLENCHE : 




Associer a un nouveau dossier patient ou individu un numero 
de dossier et saisir les renseignements d-identification selon le 
type de dossier cree. 
s · i1 s · agit de la creation d·une identification de type 
patient pour un dossier existant deja avec le type individu, 





saisir NOM-ID,PRENOM-ID, TYPE-SAISI 
validation 
tester si existe 
si oui tester si TYPE-LU= I 
si oui afficher IDENTIFICATION-INDIVIDU 
tester si TYPE-SAISI=P 
si oui saisir NO-MUTUELLE-PAT,ADRESSE-PAT, 
TELEPHONE-PAT 
saisir modifications eventuelles 
enregistrer IDENTIFICATION-PATIENT 
si non saisir modifications eventuelles 
modifier IDENTIFICATION-INDIVIDU 
si non afficher IDENTIFICATION-PATIENT 
saisir modifications eventuelles 
modifier IDENTIFICATON-PATIENT 
sinon attribuer un numero de dossier 
tester si TYPE-SAISI=I 
si oui saisir NOM-EP-IND, DATE-N-IND 
enregistrer IDENTIFICATION-INDIVIDU. 





























pour chaque individu du groupe-patient , 
lire NO-DOSSIER,RELATION,COMMENT-RELATION 















Demander a 1· utilisateur le type de traitement qu · il souhaite 
appliquer a un individu du groupe-patient selectionne. 
L- utilisateur selectionne dans la liste d . individus affichee 
1 · individu sur lequel portera le traitement qui suivra. 
BROCEDURE 














=> M si 1 · utilisateur souhaite modifier ou consulter 
le dossier d . un individu appartenant deja au 
groupe-patient. 
saisir le numero de dossier concerne par les modifications 
=> A si 1 · utilisateur souhaite ajouter un individu et son 













si TYPE-TRAITEMENT= A 
si TYPE-TRAITEMENT= M 
Mettre a jour le type de relation et le connnentaire associe , 
de l ' individu. 
PROCEDURE : 




















Saisir le no-dossier du nouvel individu du groupe et le type 
de relation. 
Tester si ce no-de dossier existe deja. 
PROCEDURE 
saisie NO-DOSSIER. 
lire DOSSIER-INDIVIDU. Positionner DOSSIER-EXISTANT. 




















CREATION-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU si DOSSIER-EXISTANT=! 
MAJ-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU si DOSSIER-EXISTANT=! 
CREATION-FICHE-DOSSIER-INDIVIDO 
OBJECTIF: 

























Mettre a jour le dossier-individu pour une personne du groupe-patient. 
PROCEDURE: 
lire DOSSIER-INDIVIDU,ANTECEDENT-INDIVIDU,DECES 




















































generation de DEMANDE-SUIVI-DOSSIER-PATIENT 
DECLENCHE : 
TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE si TYPE-TRAITEMENT 
TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE si TYPE-TRAITEMENT 
TRAITEMENT-RENS-GENERAUX si TYPE-TRAITEMENT 
TRAITEMENT-RENS-MEDICAUX si TYPE-TRAITEMENT 
TRAITEMENT-PRESCRIPTION si TYPE-TRAITEMENT 










Demander a 1· utilisateur le type de traitement qu· il veut 
effectuer lorsqu · i1 est en cours de creation d·une nouvelle-maladie, 
ou en cours de creation d · une consultation d·une maladie existante: 
- soit consulter ou modifier des renseignements d·une maladie ou 
d·une consultation, 
soit consulter ou modifier des renseignements generaux, 
soit consulter ou modifier des renseignements-analyses, 
soit consulter ou modifier des prescriptions, 





tester si TYPE-TRAITEMENT=S si oui CONTINUATION=! 
tester si TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU=! 
ou TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU=! 
si oui TRAITEMENT-INTERROMPU=l 



























si TYPE-TRAITEMENT= l 
si TYPE-TRAITEMENT= 2 
si TYPE-TRAITEMENT= 3 
si TYPE-TRAITEMENT= 4 
si CONTINUATION=l et TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU=l 
TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE 





- soit consulter ou mettre a jour les informations concernant les 
maladies existantes du patient: 
soit mettre a jour les renseignements d·une maladie ou d · une 
consultation, 
soit creer une consultation, uniquement si aucune autre creation 
n·est en cours 
soit assurer la continuation d"une creation interrompue. 
Lors d·un traitement de ceration permettre a1·utilisateur 




pour chaque maladie 
lire RENS-MALADIE,MALADIE-ACTUEL 
pour chaque consultation lire SYMPTOMES-ACTUELS, 
REMEDES-ACTUELS, MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES. 
selectionner une maladie:CHOIX-MALADIE 
choisir traitement : 
soit consulter ou mettre a jour 1· etiologie de la maladie 




mettre a jour RENS-MALADIE,ANTEC-MALADIE, 
REM-ANT,MEDIC-ANT,MALADIE-ACTUELLE 
soit consulter ou mettre a jour une consultation 
pour chaque consultation 
lire CONSULTATON,SYMPTOMES-ACTUELS , REM-ACTUELS 
MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES, 
EXAMEN-CLINIQUE, EVOLUTION. 
afficher RESUME-MALADIE . 
selectionner une consultation dans CHOIX-CONSULTATION. 
afficher OOSSIER-CONSULTATION-MAJ. 
saisir modifications. 
mettre a jour CONSULTATION, SYMPTOMES-ACTUELS, 
REM-ACTUELS, MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES, 
EXAMEN-CLINIQUE, EVOLUTION. 
si TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU =O 
et si TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU =O 








tant que pas interruption et fin de saisie 
saisir DOSSIER-CONSULTATION-CREAT 
tester si_ interruption 
si oui TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU =l 
sinon TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU =O 
enregistrer CONSULTATION , SYMPTOMES-ACTUELS, 
REM-ACTUELS, MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES, 
EXAMEN-CLINIQUE, EVOLUTION. 
si CONTINUATION=! 
tant que pas interruption et fin de saisie 
saisir suite DOSSIER-CONSULTATION-cREAT 







enregistrer CONSULTATION, SYMPTOMES-ACTUELS, 
REM-ACTUELS , MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES, 




















DEMANDE-SUIVI-DOSSIER-PATIENT-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE ) 
CR-DOSSIER-ETIOLOGIE ( OUTPUT ) 
CR-DOSSIER-CONSULTATION (OUTPUT) 
CR-RESUME-MALADIE (OUTPUT) 
CR-RESUME-MALADIES (OUTPUT ) 
TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU (TRANSACTION) 
TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU ( TRANSACTION) 





rien si TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU= 0 
SELECTION-TRAITEMENT-RESTREINT 





creer un nouveau dossier maladie et la premiere consultation 
pour ce patient si 1·utilisateur le desire. 
Interrompre eventuellement la creation. 





ajouter RENS-MALADIE, ANTEC-MALADIE,ANTEC-MALADIE-GUERIE, 
REM-ANT, MEDIC-ANT 
demander si saisie consultation 
si oui 
tant que pas interruption et fin de saisie 
saisir DOSSIER-CONSULTATION-CREAT 
tester si interruption 
si O)Ji TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU=l 
sinon TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU=O 
enregistrer CONSULTATION, SYMPTOMES-ACTUELS, 
REM-ACTUELS, MEDIC-ACTUELS, DOSSIER-ANALYSES, 
EXAMEN-cLINIQUE, EVOLUTION . 
si CONTINUATION=l 
tant que pas interruption et fin de saisie 
saisir suite DOSSIER-CONSULTATION-CREAT 







enregistrer CONSULTATION, SYMPTOMES-ACTUELS, 
























TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU (TRANSACTION ) 
CONTINUATION (TRANSACTION) 




rien si TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU= 0 
SELECTION-TRAITEMENT-RESTREINT 
si TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU= J.. 
TRAITEMENT-RENS-GENERAUX-PERSONNELS. 
OBJECTIF : 
consulter ou mettre a jour les renseignements generaux 




lire DOSSIER-INDIVIDU , DOSSIER-SUITE , IDX-ANTEC-IND, DECES 
afficher RENS-PERSONNELS, RENS-GENERAUX 
saisir modifications 














( OUTPUT ) 
(TRANSACTION) 










- soit consulter ou modifier la prescription de medicaments ou 
remedes hors du contexte d" une maladie du patient. 
- soit enregistrer une telle prescription, uniquement si 




afficher les prescriptions existantes 
selectionner le traitement souhaite 
soit consulter ou mettre a jour une prescription 
afficher PRESCRIPTION 
saisir modifications eventuelles. 
enregistrer CONSULTATION-SANS-MALADIE 
si TRAITEMENT-INTERROMPU=O 





























( TRANSACTION ) 
( INPUT) 









SELECTION-TYPE-TRAITEMENT-RESTREINT si TRAITEMENT-INTERROMPU= l 























TYPE-EDITION = J.. 





Imprimer certaines parties ou la totalite d" un dossier-patient. 
PROCEDURE 
Saisie NO-DOSSIER et validation. 
Demander le contenu du dossier souhaite 
etiologie d " une maladie 
TYPE-CONTENU 
dossier d"une maladie 
renseignement s generaux 
renseignement s medicaux 
dossier des analyses (le dernier ou tous) 
































editer pour un patient les differents dossiers des individus 
appartenant a son groupe . 
PROCEDURE 
Saisie de NO-DOSSIER 
lire DOSSIER-INDIVIDU,ANTECEDENT-INDIVIDUS,DECES,RELATION, 
DOSSIER-SUITE,OOSSIER-ANALYSES,RENS-MALADIE 















editer tous les dossiers-patients d · un medecin . 
PROCEDURE 
lire OOSSIER-INDIVIDU,OOSSIER-SUITE,ANTECEDENT-INDIVIDU,DECES , 
RENS-MALADIE,DOSSIER-ANALYSES 














editer tous les dossiers-individus d'un medecin. 
PROCEDURE 
lire DOSSIER-INDIVIDU,ANTECEDENT-INDIVIDU,DECES,RELATION 







































Determiner le type de statistique desiree et le type de 
resultats souhaites si nécessaire. 
PROCEDURE 





































selectionner pour un remede les maladies 
qu · il a gueries. 
pour lesquelles il a participe a la guerison. 





lire MAL-ACTUELLE,NO-DOSSIER suivant REMEDE. 





PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= l (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 2 (OUTPUT). 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 







rechercher parmi les patients , pour une maladie donnee et 
pour un(des) remede(s) donne(s) 
PROCEDURE 
ceux qu ont ete gueris de cette maladie par ce(s) 
remede( s) . 
ceux qui ont ete gueris par ce(s) remede(s) parmi 
d ' autres. 
ceux qui n·ont pas ete gueris de cette maladie par 
ce(s) remede(s) . 
Saisie MALADIE, REMEDE. 
Selection NO-DOSSIER suivant MALADIE et REMEDE . 
Affichage/impression resultats selon TYPE-RESULTATS. 
- 129 









PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 1 (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 2 (OUTPUT) . 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 







selectionner pour une maladie le(s) remede(s) 
qui 1·a guerie . 
pour lesquelles il a participe a la guerison. 





lire REM-ACTUEL,NO-DOSSIER suivant MALADIE. 




( TRANSACTION ) . 
PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 1 (OUTPUT ) . 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS = 2 ( OUTPUT) . 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE ( TRANSACTION-PHASE) . 
PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 




r i e n 
- l J O -
SYMTOMES-REMEDES-GUERISON. 
OBJECTIF: 
selectionner pour une combinaisons de syrnptomes le(s) 





Selection REM-ACTUEL,NO-DOSSIER suivant SYMPTOMES. 





PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS = l. (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSI ERS si TYPE-RESULTATS= 2 (OUTPUT). 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSI ERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 








selectionner pour un remede les combinaisons de symptomes 
qu · il a gueris 
qu· il a gueris parmi a· autres 
qu· il n·a pas gueris. 
Saisie REMEDE. 
lire SYMPTOME-ACTUEL,NO-DOSSIER suivant REMEDE. 








PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= l (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS = 2 (OUTPUT) . 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 







selectionner les maladies pour lesquelles la liste des 





lire MAL-ACTUELLE,NO-DOSSIER suivant SYMPTOME. 





PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= l (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS = 2 ( OUTPUT ) . 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE (TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 3 (OUTPUT). 













Lire SYMPTOME-ACTUEL , NO-DOSSIER suivant MALADIE. 






( TRTANSACTION ) . 
PR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= l (OUTPUT). 
PR-RESULTATS-SANS-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS= 2 (OUTPUT). 
DEMANDE-ED/AFF-STATISTIQUES-TERMINEE ( TRANSACTION-PHASE). 
CR-RESULTATS-AVEC-NOS-DOSSIERS si TYPE-RESULTATS = 3 (OUTPUT). 























- lJ J -
(INPUT ). 
( OUTPUT ). 
( TRANSACTION-PHASE ). 























generation de DEMANDE-CREATION/MAJ-DOSSIER-PATIENT-GROUPE-PATIENT 
DECLENCHE: 
VERIFICATION-EXISTENCE-DOSSIER 
- 1J 4 -
VERIFICATION-EXISTENCE-DOSSIER. 
OBJECTIF 





Lire MEDECIN sur NO-INT-MED 
si n · existe pas : afficher NO-INT-MED-INEXISTANT 
sinon 
saisie -NO-DOSSIER,TYPE-DOSSIER 
lire dossier sur NO-DOSSIER 
si existe : lire TYPE-DOSSIER-LU, DOSSIER-EXISTANT= l 
sinon : DOSSIER-EXISTANT= 0 
si TYPE-TRAITEMENT= C (creation) et TYPE-DOSSIER= p et 
TYPE-DOSSIER-LU= P 
Afficher DOSSIER-DEJA-EXISTANT 
si TYPE-TRAITEMENT ,= M (modification) et dossier n · existe pas 
Afficher DOSSIER-INEXISTANT 





=>Psi dossier patient 



























CREATION-FICHE-DOSSIER-PATIENT si TYPE-DOSSIER= P 
et TYPE-TRAITEMENT = C 
et TYPE-DOSSIER-LU = I ou 0 
MAJ-FICHE-DOSSIER-PATIENT si TYPE-DOSSIER= P 
et TYPE-TRAITEMENT = M 
et TYPE-DOSSIER-LU = p 
CREATION-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU si TYPE-DOSSIER= I 
et TYPE-TRAITEMENT = C 
et TYPE-DOSSIER-LU = 0 
MAJ-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU si TYPE-DOSSIER= I 
et DOSSIER-EXISTANT =l 
Rien sinon . 
- 1J 5 -
-- --- --- - --- - - ----- - - - - ---
CREATION-FICHE-DOSSIER-PATIENT. 
OBJECTIF : 
Si le dossier existe pour cette personne en tant qu·individu, 
afficher a 1 · ec·ran les renseignements generaux contenus dans 
le dossier individu et permettre a 1 · utilisateur d · en ajouter et/ou 
de les modifier sur base du questionnaire et d · introduire la suite du 




tester si TYPE-DOSSIER-LU= I 
lire ANTECEDENT-INDIVIDU,DOSSIER-INDIVIDU,DECES 
afficher ANTECEDENT-INDIVIDU,DOSSIER-INDIVIDU,DECES 
saisir modifications et ajouts 
saisir DOSSIER-SUITE,SECTEUR-ACTIVITE,PROFESSION 
ANTECEDENT-INDIVIDU 
















=> 1 si 1 · utilisateur veut imprimer le dossier du patient. 






















si DEMANDE-EDITION-DOSSIER~PATIENT = 1 














=> l si 1 · utilisateur veut imprimer le dossier de 1 · individu. 




( TRANSACTION ) 
( TRANSACTION 
-PHASE) 






s i DEMANDE-EDITION-DOSSIER-INDIVIDU= l 























si DEMANDE-EDITION-DOSSIER-INDIVIDU= l 
si DEMANDE-EDITION-DOSSIER-INDIVIDU= 0 
MAJ-FICHE-DOSSIER-PATIENT. 
OBJECTIF 






















si DEMANDE-EDITION-DOSSIER-PATIENT= l 
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DECLENCHE PAR : 
(TRANSACTION-PHASE) 
( INPUT) 
generation de DEMANDE-ENCODAGE 
DECLENCHE: 
ENCODAGE-QUEST-PATIENT si TYPE-ENCODAGE= EP 
ENCODAGE-QUEST-INDIVIDU si TYPE-ENCODAGE= EI 
MODIP-QUEST-PATIENT si TYPE-ENCODAGE= ME 
MODIF-QUEST-INDIVIDU si TYPE-ENCODAGE= MI 
ENCODAGE-QUEST-PATIENT 
OBJECTIF 



































Modifier ou supprimer un questionnaire patient existant 













si suppression . 

















Modifier ou supprimer un questionnaire individu existant 




























•• 1-~· DESCRIPTION DES DONNEES. 
1-~-~- Mêthodologie. 
La représentation des données prend en compte deux concepts 
:celui d ' entité et celui d'association entre entités. 
Une entité représente un objet du réel perçu. Cet objet est dote 
de propriétês. 
Entre les objets, on peut trouver des relations qui se lisent 
dans les deux sens. 
Une association entre deux entités peut apporter une ou plusieurs 
propriétés au couple d'entités concernêes. 
Une association se caractérise aussi par ses connectivités :c·est-a-
dire le nombre minimum et maximum d·occurences de l'entité extrémité 








A __. 8 
/ 
/ NOM DE 
,/ L'ASSOCIATION 
propriétés de / -
1' association / r-s 
//( 
n : nombre mi nimum d'occurences de l ' entité 
•, 
cie l'entité A a une occurence 
m nombre maximum d'occurences de l ' entité 
è une occurence cle l 'entité A 
A __. 8 ( inverse sérnan t i que de R) 
r nombre rninirnurn d ' occurences de l ' entité 
a une occurence de l'entité 8 . 
·=- nombre maximum d' occurences de l'entité , j 










Certaines caracteristiques du reel perçu ne peuvent etre formalisees 
par ce modele. 
Elles sont specifiêes par des contraintes d · integrite qui limitent le 
champ des proprietes a · une entite ou association et qui conservent les 
proprietes du réel. 
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~-~·Z· Modèle Entité Association. 
Le schéma ci-joint se complète de la liste des propriétés pour 










































1 INDIVIDU 1 
DOSSIER 
SUITE/ 





o-n AMTEC . O-n 
INDIVIDU 





























































CONTRAINTES D-INTEGRITE DU SCHEMA ENTITE-ASSOCIATION. 
~- Associat ion RELATION . 
Si pour une occurence de 1·entitê DOSSIER-INDIVIDU avec NO-DOSSIER= x, 
il existe une occurence de 1·association RELATION, 
alors la cible de 1·association est une occurence de 1 · entite DOSSIER-
INDIVIDU avec NO-DOSSIER= y telle qu · il existe une occurence de 
1·association DOSSIER-INDIVIDU/DOSSIER-SUITE entre 1 · occurence de 
1·entitê DOSSIER-INDIVIDU avec NO-DOSSIER= y et une occurence de 
1 · entitê DOSSIER-SUITE. 
(= la cible est associée a un dossier de type patient) . 
~- Associat ion RELATION et DOSSIER-INDIVIDU/DOSSIER-SUITE. 
Si pour une occurence de 1·entite DOSSIER-INDIVIDU avec NO-DOSSIER= x, 
il n · existe pas d · occurence de 1 · association DOSSIER-
INDIVIDU/DOSSIER- SUITE(= dossier de type individu) 
alors il existe au moins une occurence de 1·association RELATION où 
1 · origine de 1·association est une occurence de 1·entite DOSSIER-
INDIVIDU avec NO-DOSSIER= x. 
(= un individu doit appartenir a au moins un groupe-patient). 
~- Association CONSULTATION/RENS MALADIES et CONSULTATION SANS MALADIE. 
Pour chaque occurence de 1·entitê CONSULTATION, il existe soit une 
occurence de 1 · association CONSULTATION/RENS-MALADIE, soit une occurence 











~.§.~. Liste des Propriétés par entite et associaton . 












































4. Association DOSSIER-SUITE/DOSSIER-INDIVIDU . 





















































8. ASsociation MEDECIN/SECRETAIRE. 










11. Association DOSSIER-SUITE/PROFESSION/SECTEUR-ACTIVITE . 
AGE-DEB-PROF 
AGE-FIN-PROF 










14. Association ANTECEDENT-INDIVIDU . 
AGE-ANT-IND 
COMMENT-ANT-IND 
INDIC-ANT-IND (M, 0, ACD, ACH , V, ME , ... ) 
LIBELLE-ANT-IND 
15. Entitè DECES. 
AGE-DEC· 
COMMENT-DEC 
16. Association !ND-DECES . 


















l9. Association DOSSIER-SUITE/RENS-MALADIE. 
20 . Association DECES-MAL. 
CAUSE-DEC-MAL 
2l. Association MAL-ACTUELLE. 
NOM-MALADIE-ACT 
22. Association ANTECEDENTS-MALADIE. 
AGE-ANT-MAL 
COMMENT-ANT-MAL 
23 . Association ANTECEDENT-MALADIE-GUERIE. 
24. Entité MEDIC-ALLOP. 
LIBELLE-MEDIC. 
25 . Association MEDIC-ANT. 
AGE-MEDIC-ANT 
COMMENT-MEDIC-ANT. 









26 . Entité REMEDES. 
LIBELLE-REMEDE 
CODE-REMEDE 



















29. Association RENS-MALADIE/CONSULTATION . 
30. Association EVOLUTION. 
3l.. Association EXAMEN-cLINIOUE. 








33. Entité SYMPTOMES. 
LIBELLE-SYMPTOME 






35. Association MEDIC-ACTUELS . 
POSOLOGIE-MEDIC-ACT 
COMMENT-MEDIC-ACT 










38. Association CONSUL-SANS-MALADIE . 
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1-~-~- Dictionnaire des données . 
• 
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numéro qui identifie un individu dans 1 · ensemble des 
individus associes a un médecin. 
9( 4) 
age a partir duquel 1·individu fume. 
9( 2) 
age jusqu·auquel 1·individu a fWRê. 
9( 2) 
indique si 1 · individu fume ou pas. 
X 














dèfinition indicateur qui dit si 1 · individu a suivi un 
allaitement maternel . 
format x 
ALL-NMAT 
de finition indicateur qui dit si 1 · individu a suivi un 














duree pendant laquelle 1 · individu a reçu 
allaitement maternel (unite : semaine). 
9(2} = o si pas a·allaitement maternel. 
= 99 'si duree inconnue. 
duree pendant laquelle 1 · individu a reçu 
allaitement non maternel (unite : semaine). 
9(2) = o si pas a · allaitement non maternel. 
= 99 si duree inconnue. 
date a laquelle 1·individu est ne. 
JJ-MMM-AAAA 





















minutes de 1 · heure a laquelle 1·individu est né. 
9( 2) 
code postal de la localité oo est né 1 · individu. 
9( 4) 
localité oQ est né l ' individu. 
X( 30) 
code établi par l ' immatriculation des véhicules qui 
spécifie le pays où est né 1·individu. 
X(4) 
pays oa est ne l ' individu. 
X( 30) 
définition : texte commentant les renseignements enregistres sur 
1 · individu. 




dêfinition code spécifiant le sexe de 1 · individu 
valeurs possibles 
masculin M 
féminin : F 
format x 







code spécifiant la relation qui lie un individu 
































































laquell e remontent 
des renseignements 
les dernières 
portant sur le 
code postal de la localite où habite le patient. 
9( 4) 
code , etabli par 1 · immatricaulation des vèhicules, 
qui spècifie le pays où habite le patient. 
X( 4) 
nationalite du patient. 
X( 25) 




definition organisme de mutuelle auquel est affiliê le patient . 
format X( 20) 
FORMATION 
de finition formation suivie par le patient . 
format X( 40) 
OCCUPATION-ACTUELLE 
dêfinition : occupation du patient au moment de son traitement 








prênom usitê du patient . 
X( 25) 




































detentes et activitês physiques du patient. 
X( 205) 
poids du patient (unite :kg). 
999,99 
taille du patient (unite :m). 
9,99 
médecin qui traite le patient en temps courant. 
X(40) 
texte commentant les renseignements enregistres sur 
le patient. 
X( 224) 
nombre d'enfants du patient. 
9( 2) 
nombre de maladies du patient, qui font l ' objet d ' un 
dossier dans le système . 
9( 2) 
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numero a 1 · ordre des medecins de 1 · médecin 
X(lS) 
nom de 1 · médecin (de jeune fille event.) 
X( 30) 
premier prénom de 1 · médecin. 
X( 25) 
nom d·epouse de 1 · médecin. 
X( 30) 
code spécifiant le sexe de 1·medecin. 





dêfinition rue du domicile de 1·medecin. 

























numero du domocile de 1 · medecin dans la rue privee. 
X( 6) 
numéri de boite au lettres dans l ' immeuble où habite 
1·medecin. 
X( 7) 
code postal de la localite où habite 1 · medecin. 
9( 4) 
localite où habite 1·medecin. 
X(30) 
code, etabli par l ' immatriculation des vehicules, 
specifiant le pays où habite 1·medecin. 
X(4) 
pays où où est situe le domicile de 1 · medecin. 
X( 30) 





de finition numero de telephone prive dans la zone telephonique 













rue du cabinet de consultation de 1 · médecin. 
X( 30) 
numero dans l a rue du cabinet de 1 · medecin . 
X( 6) 
numéro de boite dans 1 · inmteuble du cabinet de 
1 · médecin. 
X( 7) 
code postal de la localite où se trouve le cabinet 








localite où se trouve l e cabinet de 1 · medecin 
X( 30) 
code, etabli pour 1 · inmtatriculation des véhicules 
spécifiant le pays où se trouve le cabinet de 
1 · médecin . 












pays oQ se trouve le cabinet de 1 · medecin 
X( 30) 
prefixe du numero de telephone du cabinet de 
1·medecin . 
9( 3) 
numero de telêphone dans la zone telêphonique oa se 
trouve le cabinet de 1·medecin. 
format 9(7) 
EXT-C 




dêfinition date de naissance de 1·medecin. 
format JJ-MMM-AAAA 
HEURE-N-MED 
de finition heure a de naissance de 1·medecin. 
format 9( 2) 
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MINUTE-N-MED 
de finition minute de l ' heure a laquelle 1 · medecin est ne. 
format 9( 2) 
CODE-POSTAL-N-MED 













localite où est ne 1 · medecin. 
X( 30) 
code, etabli par 1·immatriculation des véhicules, 
spécifiant le pays où est ne 1 · medecin . 
X(4) 
pays où est ne 1 · medecin. 
X(30) 
nombre d'habitant de la localite où est situe le 
cabinet de 1 · medecin . 
format 9(7) 
CPT-TRANSACTIONS 
definition : nombre de transactions (actions qui ont pour effet 
d · etendre le dossier d · un patient ) effectuées par 
1 · medecin au cours de la semaine. 
format 9(5) 














date a laquelle les renseignements 
medecin ont ete introduits. 
JJ-MMM-AAAA 
concernant le 
definition: date des dernieres modifications des concernant 
renseignements portant sur le medecin. 
format JJ-MMM-AAAA 
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nom du secrétaire (de jeune-fille éventuellement) 
X(30) 
premier prénom du secrétaire. 
X( 25) 
nom d · épouse de la secrétaire. 
X(30) 
code specifiant le sexe du secrétaire. 
valeurs possibles 
masculin= M 
féminin = F 
X 
date d · enregistrement des renseignements sur le 
secretaire. 
JJ-MMM-AAAA 
date des dernières modifications portant sur les 
renseignements enregistrés sur le secrétaire. 
JJ-MMM-AAAA 
- 170 -










libellê a - une profession tel qu - il apparait dans le 
code des professions de 1 - r.N.S. 
X( 120) 
code a-une profession tel qu - il apparait dans le 
code INS des professions. 
X( 5) 
numero de version correspondant au code. 
X 










libelle a - un secteur a -activité tel qu - il apparait 
dans la table des matières du code INS des secteurs 
a-activité . 
x( 135) 
code a - un secteur a - activitè tel qu - il apparait dans 
la table des matières du code INS des secteurs 
a·activités. 
X( 4 ) 














libellé de maladie, opération ou accident tel qu·i1 
apparait dans la classification Internationale des 
Maladies (OMS) 
x( 190) 
code de maladie, opération ou accident tel qu · il 
apparait dans la classification Internationale des 
Maladies ( OMS ) . 
X( 6) 
numéro de verson correspondant au code OMS 
X 







age auquel l ' individu a eu telle maladie ou tel 
accident, ou a subi telle opération avant qu · i1 
n · existe de dossier dans le système. 
9( 3), 99 
indicateur qui spécifie le type d'antécédent de 














dêinition : libelle de 1 · antecedent de 1 · individu tel que le 






texte commentant_ la maladie, 
l ' opération, ... de l ' individu. 
x( 50 ) 
1 · accident, 







age a parit duquel le patient a exercê telle 
profession dans tel secteur a · activitê. 
9( 3) 
age jusqu·auquel le patient a exerce 
















age auquel l ' individu a eu telle maladie, operation 
ou accident, qui a provoqué son deces. 
9( 3) 
texte commentant la cause du deces de l'individu. 
x( 50) 
12. Association DECES-OMS 
CAUSE-DEC-OMS 














le deces de 
définition code qui spécifie la façon dont telle maladie 
traitée a provoque le deces du patient. 
















libellé d . une . analyse tel que spécif•ié dans le 
compendium du laboratoire ou libellé d'une visite 
d'une visite chez un spécialiste médical .. s l 
X(?) 
code d'une analyse tel que 
compendium du laboratoire 
spécialisation médicale. 
X(?) 
spêcifie dans le 
ou code d'une 
























date a laquelle telle analyse a ete demandêe pour 
tel patient (correspond a la date de la 
consultation) 
JJ-MMM-AAAA 
date a laquelle telle analyse a ete effectuee pour 
tel patient. 
JJ-MMM-AAAA 
date a laquelle les resultats de telle analyse 
concernant tel patient ont ete reçus. 
JJ-MMM-AAAA 
resultat, eventuellement commente de telle analyse 
concernant tel patient. 
x( 50) 
nom du laboratoire ou du specialiste qui a effectue 







16. Entité RENS-MALADIE 
NO-MALADIE 
définition numero de cette maladie dans la liste des maladies 









texte connnentant 1 · origine de la maladie , spécifiant 
notamment le facteur declenchant 
x(lOO) 
date a laquelle la maladie est apparue chez le 
patient. 
JJ-MMM-AAAA 










date pour laquelle le patient doit avoir envoyé a 
l ' homéopathe une fiche etablissant l'évolution des 
symptômes de la maladie 
JJ-MMM-AAAA 














une des douze observations possibles effectuée par 
le médecin dans le cadre d·une maladie 
9 
valeurs possibles : 
code l incurabilité 
2 longue aggravation suivi d · une lente 
amélioration 
3 aggravation rapide, brève, bien marquées, 
suivie a·une amélioration , ? et durable 
4 retour a la santé sans aucune aggravation 
quelle qu·e11e soit 
s amélioration précède 1·aggravation 
pronostic favorable 
6 trop courte duree du soulagement des symptômes 
7 période d · amêlioration de la maladie pendant 
24h sans soulagement réel 
8 certains malades hypersensybles exprimentent 
tous les remèdes qu · ils prennent: 
incurabilité. 
numéro de dossier centralisé attribué ê ce dossier 
maladie du patient 
9( 8) 
date a laquelle ce dossier maladie du patient a été 
centralisé. 
JJ-MMM-AAAA 















age auquel le patient a eu telle maladie, opération 
ou accident, qui intervient dans les antecedents de 
la maladie consideree. 
9( 3), 9( 2) 
texte commentant 1 - antecedent de la maladie du 
patient. 
X( 100) 
19. Entite MEDIC-ALLOP 
LIBELLE-MEDIC 
de finition libelle a-un médicament allopathique. 
format X( 30) 




age auquel le patient a absorbe tel médicament 
allopathique pour soigner sa maladie avant qu - elle 












l'absorption de tel médicament 
soigner telle maladie avant 
l'objet d ' un dossier dans le 
• 







libellê d·un remede, tel qu · i1 apparait dans le 
rêpertoire de KENT. 
x(SO) 
code d · un remède tel qu·il apparait dans le 
répertoire de KENT informatise. 
x(lO) 
22. Association REM-ANT 
AGE-REM-ANT 
définition age auquel 
homéopathique 
avant qu · elle 
système. 
le patient a absorbê tel remède 
pour soigner la maladie considêrêe, 





texte commentant 1 · absorption de tel remède pour 
soigner telle maladie du patient, avant qu · elle ne 
fasse l'objet d'un dossier dans le système. 
x( 50) 
DYNAMISATION-REM-ANT 
dêfinition dynamisation du remède anterieur. 
format x( 70) 
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date la consultation du patient pour la maladie chez 
l'homéopathe. 
JJ-MMM-AAAA 
définition heure de la consultation du patient pour la maladie 
chez l ' homéopathe 
format 9(2) 
PRIX-CONS 










unité monétaire du prix de la consultation. 
x( 3) 
texte conunentant la consultation du patient pour la 
maladie chez l ' homéopathe 
x( 100) 
définition: texte reprennant les observations somatiques faites 
pour l'homéopathe sur le patient pour la maladie. 




dêfinition : 6 points du corps examinê par le mêdecin A, B, c, D, 
E, P qui sont allumês (A) non (N) 
format tableau (6,2) avec êlêment de type x 
TAILLE 
dêfinition taille du patient a la consultation 
format 9,99 
POIDS 
dêfinition poids du patient a la consultation 
format 999,99 
TENSION 
dêfinition tension artêrielle a la consultation. 
format 999/999 mm Hg 
24. Association EVOLUTION 
NOM-MALADIE-EVOL 
dêfinition : nom de la maladie qui est 1·êvolution de la maladie 
traitêe selon la loi de Hering. 
format X( 70) 
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25. Association REM-ACTUELS 
POSOLOGIE-REM-ACT 
dêfinition : posologie du remède prescrit par L· homeopathe au 
patient pour la maladie, lors de la consultation. 
format X( 15) 
DYNAMYSATION-REM-ACT 
definition : dynamisation du remede prescrit par L' homeopathe au 





prix du remede prescrit par 1 · homeopathe au patient 
pour l a maladie, lors de la consultation. 
format 9(4) 
UNITE-REM-ACT 
de finition unite rnonetaire du prix du remède. 
format X( 3) 
PHARMACIEN 
definition pharmacien chez qui le remede prescrit a ete achete. 
format x( 30) 
COMMENT-REM-ACT 
de finition texte commentant la prescription d · un remede. 
format X( 50) 
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26. Entité SYMPTOMES 
LIBELLE-SYMPTOME 
définition: libellé d · un symptôme tel qu·i1 apparait dans le 
répertoire de KENT 
format X( 125) 







numéro hiérarchique du symptôme dans la liste de 
ceux relevés par 1·homéopathe sur le patient pour la 
maladie, lors de la consultation . . 
9( 2) 





sur le patient par 
consultation pour la 
valeurs possibles : +++, ++, +, 
x( 3 ) 
DATE-APPARITION-SYMPT 
définition: date a laquelle le symptôme est apparu pour la 





definition date~ laquelle le symptôme a disparu pour la 






texte commentant le symptôme relevé par 1 · homeopathe 
sur le patient lors de la consultation pour la 
maladie {éventuellement, explication du symptôme 
avec les mots du patient) 
x(SO) 
28. Association MEDIC-ACTUELS 
POSOLOGIE-MEDIC-ACT 
definition posologie du médicament allopathique prescrit par 




definition texte commentant la prescription du medicament 
allopathique prescrit au patient pour la maladie , 
lors de la consultation. 
format x(SO) 
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29. Entité IDENTIFICATION-PATIENT 
NO-DOSSIER-MEO 
définition numéro de dossier qui identifie un patient dans la 





















nom d"épouse de la patiente identifiée. 
x( 30) 
premier prénom du patient identifié . 
X( 25) 
jeune fille 
initiales des autres prénoms du patient identifié. 
X( 8) 
numéro du patient qui l ' identifie dans 1 · organisme 
de mutuelle où il est affilie . 
x( 15) 
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date a laquelle le patient identifie est né 
JJ-MMM-AAAA 
rue où habite le patient identifie 
X( 30) 
nUilléro dans la rue où habite le patient identifie. 
x( 6) 
numéro de boite dans 1·immeeuble oa habite le 
patient identifié. 
X( 7) 




de finition localite oa habite le patient identifié. 















code, etabli par 1·immatriculation des vehicules, 
specifiant le pays où habite le patient. 
X( 4) 
pays où habite le patient identifié. 
X( 30) 
prefixe du numéro de teléphone prive du patient 
identiié. 
x( 3) 
numéro de télêphone privé dans la zone tfléphonique 
du patient identifié. 
X( 7) 
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30 . IDENTIFICATION-INDIVIDU 
N0-00S SIER-MED 
dêfinition numêro de dossier qui identifie 1-individu dans la 














nom de 1 - individu identifiê (de jeune 
êventuellernent) 
X( 30) 
nom d-epouse de 1-individu identifiêe. 
X( 30) 
premier prênom de 1 - individu identifiê. 
x( 25) 




_1:. ANALYSE ORGANIQUE 
Reference [ l.3] 
1:-1• PRESENTATION DES OUTILS UTILISES. 
1:,1,1• Hardware. 
l.. L·equipernent. 
1·equipernent se compose d·un mini ordinateur VAX-750 et de micros 
ordinateurs Rainl:>ow l.OO+ de marque Digital. 
2. Les fiches techniques. 
VAX-750. 
capacite memoire centrale : 2MB. 
capacite memoire auxiliaire 
l. disque de 600 MB, 
l. derouleur de bande. 
imprimante : LPS26 600 1pm. 
RAINBOW l.00+. 
unite centrale 2 microprocesseurs 
Z80A (8 bits) et 8088 (l.6 bits). 
capacite memoire centrale 128 K. 
capacite memoire auxiliaire : double unite de 









3. Etude de la configuration. 
Les Rainl:>ow sont connectes au VAX-750 via un 
telephoniques. Ils sont utilisables en mode 
TERMINAL. 
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reseau de lignes 
LOCAL ou en mode 
• 
• 
~-~-~- Software . 
1. VAX-750. 
logiciel d·exploitation : VAX/VMS Virtual Managment system. 







VAXl.l/DATATRIEVE [26] : outil de gestion documentaire utilisable de 
manière interactive ou a partir de programmes d·application. 
permet 1·acces a des fichiers RMS ou a une banque de données 
DBMS, 1·edition de tableaux et de graphiques. 
utilise le gestionnaire d·ecrans TOMS via un interface. 
VAXll/TOMS (27] : outil de gestion d ' écrans. 
VAXll/CDD [ 2 9 ] : Conunon 
dictionnaire contenant 
Data Dictionary, outil de 
1·ensemble des définitions 
protègèes ou non, _ conununes a oatatrieve, 
d'application. 
TOMS et aux 
2. Rainbow 100+. 
logiciel d ' exploitation : CP/M -80/86 ; MS/DOS. 





POLY-XFR [30] : utilitaire de conununication VAX-750 et Rainbow 
100+. 
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1-Z· SCHEMA DES ACCES POSSIBLES . 
~.z.~. Méthodologie. 
Référence: (14]. 
on transforme le schema entite-association en modèle d ' accès 
gènêralisè les entités et les associations deviennent des types 
d ' articles et des types de chemins. 
Les types de chemin sont alors convertis en cles a·acces. 
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• 
• PROFESSION SECTEUR-ACTIVITE 
1 1 1 1 
• 









• LIBELLE-MEDIC LIBELLE-ANPL CODE-ANAi.. VPL-REF-ANPL 




LIBELLE-REl'IEDE COOE-REl'IEDE LIBELLE-SYMPTCJ1E 
• 
• 
- 1 98 -
IDX-ANTEC-IND 
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_1.].. ARCHITECTURE DES TRAITEMENTS. 
~.]..l. Mêthodologie. 
Rêfêrence : [ 13] . 
Les spêcifications fonctionnelles des traitements sont la base 
d · une architecture logicielle il s · agit d"identifier de bons 
composants, d·etablir des relations entre ces modules ainsi isoles 
afin de dêfinir une structure. 
Pour restreindre les relations possibles , on organise le système 
en un ensemble de niveaux differents et ordonnes . on aboutit a une 
HIERARCHIE. 
Il existe autant de hierarchies que de semantiques de la relation 
etablie entre les niveaux. 
Pour cette application, nous avons adopte le type de relation 
"UTILISE". 
dêfinition si R (A,B) : A UTILISE B , 
alors le fonctionnement correct de A dêpend de la 
disponibilite d·une implêmentation correcte de B. 
_1.].,Z, Architecture des traitements . 
Spêcifications des niveaux de le hierarchie UTILISE : 
- NIVEAU 7 
NIVEAU 6 
- NIVEAU 5 
NIVEAU 4 
coordinateurs des phases par type d'utilisateurs. 
coordinateur des fonctions pour chaque phase. 
modules fonctionnels. 
modules utilitaires. 
NIVEAU 3 modules de gestion d · ecrans et de gestion de la banque 
de donnêes. 
- NIVEAU 2 
NIVEAU 1 
TDMS, DATATRIEVE. 
système a · exploitation. 






,1.,1 . ALGORITHMES DE HAUT NIVEAU . 
±·±·~· Mêthodologie. 
Rêfèrence [13] 
Les relations entre les modules de différents niveaux sont 
traduites en structure d ' appels parametres. 
La logique interne a chaque module est exprimée sous la forme de 
structures répétitives et alternatives dans un langage informel. 
Les algorithmes de haut niveau se trouvent en annexe c. seuls le 




~ -~ -~. Spécification du gestionnaire g · ecran . 
AFF-ECRAN (NO-ECRAN) 
fonction afficher l ' écran demande . 
en entrée NO-ECRAN= numéro de 1 · ecran a afficher. 
en sortie rien . 




afficher le titre demande sur la ligne-titre . 
NO-TITRE= numêro du titre a afficher, 
Z-TIRE-1, Z-TITRE-2,Z-TITRE-3 = zones a afficher si le titre 










afficher le message d · erreur demande sur la ligne-erreur. 
NO-ERR - numéro du message d "erreur a afficher. 
rien. 
effacer la partie de 1· ecran correspondant aux lignes de 




fonction effacer la partie de 1 · ecran correspondant aux donnees . 
en entree rien. 








afficher le message demandê a 1· êcran et attendre que 
1·utilisateur ait confirmê la lecture du message . 
NO-MESSAGE= numêro du message a afficher. 
rien . 




afficher le contenu de la variable dans la zone de 1 · êcran 
demandêe. 
NO-ECRAN= numêro de l "êcran où la zone doit ltre affichée. 
NO-ZONE= numêro de la zone dans l "êcran spécifie. 
ZONE-A-AFFICHER= variable a afficher . 
rien . 




afficher sur la ligne-explication un message explicatif de la 
zone a saisir si necessaire; saisir la zone de l "êcran 
demandée et la valider syntaxiquement; si la saisie est 
invalide, afficher un message d "erreur a la ligne-erreur et 
saisir a nouveau la zone. 
NO-ECRAN= numero de 1·êcran qui contient la zone a saisir . 
NO-ZONE= numéro de la zone a saisir dans l "êcran. 





~-~•l• Spécification du gestionnaire g · accés A la banque de données. 




écrire le nouvel enregistrement dans le domaine spécifie , 
NOM-DOMAINE 2 nom du domaine pour , lequel un enregistrement 
est ecrit. 
REC-ECR = enregistrement a ecrire. 
RESULTAT= 0 si OK, 
9 si ERREUR ECRITURE. 




réécrire 1· enregistrement donne dans le domaine spécifie a la 
place de 1·ancien . 
NOM-DOMAINE= nom du domaine pour lequel un enregistrement 
est modifie. 
ANC-REC - ancien enregistrement . 
NOW-REC = nouvel enregistrement. 
RESULTAT= 0 si OK 
9 si ERREUR MAJ . 




lire 1 · enregistrement du domaine spécifie sur la clé 
demandée . 
NOM-DOMAINE= nom du domaine sur lequel un enregistrement est 
lu. 
TYPE-ACCES= S pour séquentiel (CLE vide), I pour indexé. 
CLE= nom de la zone constituant la clê d · acces. 
VAL-CLE= valeur de la clé. 
REC-LU = enregistrement lu . 








OK et suivant pour la valeur de clê spécifi ée 











lire le premier enregistrement du domaine spécifié sur la clé 
demandée. 
NOM-DOMAINE= nom du domaine sur lequel un e~registrement 
premier est lu. 
TYPE-ACCES= s pour séquentiel (CLE vide), I pour indexé . 
CLE= nom de la zone constituant la clé a·acces. 
VAL-cLE = valeur de la clê. 
REC-LU = enregistrement lu. 








OK et suivant pour la valeur de cle spécifiee 
n · existe pas pour la valeur de clé spécifiée 
ERREUR LECTURE. 




lire 1 · enregistrement suivant du domaine spécifie sur la cle 
demandee. 
NOM-DOMAINE= nom du domaine sur lequel un enregistrement 
suivant est lu . 
TYPE-ACCES= s pour séquentiel (CLE vide), I pour indexe . 
CLE= nom de la zone constituant la cle d·acces . 
VAL-cLE = valeur de la clé. 
REC-LU = enregistrement lu. 
RESULTAT= o si OK et pas de suivant pour la valeur de clé 
spécifiée 
= l si OK et suivant pour la valeur de clé spécifiée 
= 2 si n · existe pas pour la valeur de cle spécifiée 
• 9 si ERREUR LECTURE. 




détruire 1 · enregistrement spécifie dans le domaine demandé . 
NOM-DOMAINE = nom du domaine oQ il 
1 · enregistrement . 
REC-DEL = enregistrement a détruire. 
RESULTAT= 0 si OK 





1,~. SCHEMA DES ACCES NECESSAIRES. 
1-~-~- Mêthodologie. 
Rêfêrence [14] 
Le schéma des accès possibles est rêduit aux accès necessaires 
produits par les algorithmes de haut niveau. La frêquence 
d·utilisation et le type d ' accès a chaque type d·article dêtermine 
1 · organisation des fichiers. 
1-~-~- Choix Q· organisation ™ les fichiers implêmentês sur le VAX . 
RMS est la stucture de donêes compatible avec Datatrieve. 
Il permet des enregisyrements de longueur fixe ou variable, des accès 
sequentiels et par clês sont nêcessaires 
clé primaire: identifiante ou non, non modifiable. 
clês secondaires : identifiantes ou non, modifiables ou non. 
Justification de la structure des fichiers. 
Les traitements utilisent essentiellement des accès directs les 
fichiers sont donc organises en indexe sêquentiel. 
Justification de la structure des enregistrements. 
enregistrements de longueur variable : pour les types d · article 
qui interviennent dans la gestion des dossiers, on répète un 
groupe d · items d·un meme type a·article identifie par une clê. 
enregistrements de longueur fixe 
intervenant dans les statistiques. 
- 213 -
pour les types d · article 
~-~•l• Schéma des acces nécessaires. 
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NO-DOSSIER NO-MALADIE 0-H-Cc»IS LIBELLE-MEDIC-ACT 
REM-ACTUELS 
NO-DOSSIER Nü-nAlAOIE 0-H-CONS COOE-REMEDE 




















NO-DOSSIER NQ--!'IALAOIE D-H-CONS LIBELLE-SYl1PT01E 
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~-~-~- Choix g · organisation ™ les fichiers implêmetês sur le Rainbow . 
Le MBASIC 86 propose deux organisations de fichiers 
sequentiel : seuls les caracteres 
enregistres et la 
pas limitêe . 
significatifs des données sont 
longueur d'un enregistrement n · est 
Relatif chaque donnee est de longueur fixe et la taille d'un 
enregistrement est limitêe a 128 caractères. 
l. POUR L'ENCODAGE, MODIFICATION ET SUPPRESSION DE QUESTIONNAIRES. 
Accès nêcessaires : 
accès direct sur NO-DOSSIER . 
Organisation : 
acces sequentiel en lecture pour rechercher les questionnaires a 
modifier. 
accès append simulê en êcriture. 
+ eliminer les caractères non significatifs de chaque 
zone : 
l questionnaire PATIENT= au maximum 1916 car. 
l questionnaire INDIVIDU= au maximum 956 car. 
l questionnaire= l enregistrement : 
donc, l buffer en memoire et non 22 si fichiers 
relatifs. 
fusionner le fichier des modifications et suppressions 
après chaque session de mises a jour. 
simuler le mode append en output. 
Justification du choix: 
fichiers sequentiels questionnaires et modifications. 
Les questionnaires enregistres sont destines a être verses endéans un 
certain délai sur la banque de données. 
Une fois un questionnaire transfêré, sa mise a jour ne peut se faire 
que sur la banque de données pour préserver la cohérence de celle-ci. 
Le nombre de modifications d'un questionnaire enregistré sur le 
Rainbow ne devrait donc pas etre élevé et 1 · exploitation la plus fréquente 
des fichiers questionnaires sera l ' ajout d'enregistrements. 
- 223 
• 
Voici la liste des fichiers et leur contenu. Fichier QUESTIONNAIRE PATIENT 




















CPROP( 3) 15 
AGD( 3 )/AGF( 3 ) 12 

























AGEOP( 5) 25 
LACC(5) 100 
CODACC(5) 30 




Fichier QUESTIONNAIRE INDIVIDU organisation sêquentielle 956 car. 
DOSSIERIND 4 



















LMAL( 5) 100 
CODMAL(5) 30 
AGEMAL( 5) 25 
LOP( 5) 100 
CODOP(5) 30 
AGEOP( 5) 25 










2. POUR LA GESTION DES IDENTIFICATIONS . 
Accès necessaires 
PATIENT ET INDIVIDU séquentiel par ordre alphabétique. 
direct sur NOM, PRENOM avec doubles. 
direct sur NO-DOSSIER unique . 
Possibilités g·organisation 
1. fichiers séquentiels . 
- coateux en temps de recherche et de réorganisaton. 
2. fichier index séquentiel trié par 
NOM,PRENOM. 
ordre alphabétique sur 
fichier index séquentiel triè par ordre croissant sur NO-DOSSIER. 
fichier de base PATIENT relatif . 
3. 
fichier de base INDIVIDU relatif. 
a. recherche séquentielle sur index et accès direct sur fichier 
de base. 
- coateux en temps. 
b. mise en mémoire des clès d·accés et recherche dichotomique. 
+ rapide 
- taille mémoire limitée 
impossibilité d'extension du fichier index 
au dela de la taille mémoire disponible, 
donc, taux de remplissage de la disquette 
limité. 
fichier index avec NOM,PRENOM relatif trié 
fichier index avec NO-DOSSIER relatif trié 
fichier de base INDIVIDU relatif. 
fichier de base PATIENT relatif. 
recherche dichotomique sur fichiers index. 
+ diminution du temps de recherche 
sur NOM, PRENOM. 
sur NO-DOSSIER. 
réorganisation de 1·index si modification de la clé. 
- pas de récupération des numéros relatifs libérés. 
Choix: 




Voici la liste des fichiers et leur contenu. 





















































55 car . 
9 car. 
98 car. 
2 38 car. 
Place totale nêcessaire au maximum par identification : 293 car. 
Nombre maximum d.identifications par disquette 1100. 
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~.§. CHOIX DES LANGAGES. 
Les dêclarations de donnêes et de fichiers gêrêes par 
1·utilitaire oatatrieve peuvent etre rêcupérees entièrement par des 
programmes d·application ecrits en BASIC, COBOL, FORTRAN et PASCAL. 
Nous avons êlimine le Basic pour sa pauvrete et sa lenteur. Il 
existe des restrictions a 1 · utilisation de Datatrieve et de TOMS dans 
des programmes ecrits en Fortran ou Pascal . 
Par contre, le Cobol permet toutes les facilites offertes par 
Datatrieve et TOMS . 
~.§.1,. Pour le Rainbow. 
Le seul langage disponible actuellement sur le Rainbow ioo+ est 
le CP/M-MBASIC 86 . 
ce Basic sera prochainement remplace par un Basic compilê; on en 
tirera deux avantages principaux: 
reduction de la taille des programmes et donc du temps de 
chargement, 
version non affichable des programmes 
sauront donc pas modifier leur logique . 
les utilisateurs ne 
Pour une programmation plus agrêable et plus lisible, un logiciel 
de formattage de programmes Basic a ete mis au point : il gere la 




~ -2· UTILITAIRES . 
Pour implèmenter le système, il est nècessaire de rèaliser certains 
programmes utilitaires : encodage des codes prèvus, analyseurs syntaxiques. 
et formattage des fichiers encodès. 
~.2.~. Encodage de la Classification Internationale des Maladies. 
Dans un premier temps, les seuls accès a ce fichier auront 




Dans un second temps, on proposera aux mèdecins un logiciel de 
consultation de cette Classification. 
Il était donc important d'encoder ce volume suivant des règles 
prècises qui permettront son rèaffichage et son accès direct : texte 
structurè, numérotation des pages, format des codes , ... 
REGLES 12 · ENCODAGE ( FORME CONTEXT FREE ) . 
<LIGNE> ::= <PAGE> <CHAPITRE> <LIVRE> 1 <PAGE> <CHAPITRE>. 
<CHAPITRE> : := #99_ <TE-LIGNE> <PAGE> <TT> <C-cBAPITRE>. 
<C-<:BAPITRE> : := <PAGE> <PARTIE> <C-<:BAPITRE> 1 <TT> <C-<:BAPITRE>. 
<PARTIE> ::= #P_ <TE-LIGNE> _=:_(999-999 )_ <PAGE> <TT> <C-PARTIE>. 
<C-PARTIE> : := <PAGE> <RUBRIQUE> <C-PARTIE> l <PAGE> <RUBRIQUE>. 
<RUBRIQUE> : := #999_ <TE-LIGNE> <PAGE> <TT> <C-RUBRIQUE>. 
<C-RUBRIQUE> : := <PAGE> <SOUS-RUBRIQUE> <C-RUBRIQUE> 
<PAGE> <SOUS-RUBRIQUE>. 
<SOUS-RUBRIQUE> ::= #999.9_ <TE-LIGNE> <PAGE> <TT>. 
<TT> : : = <T> <TT> 1 <T>. 
<T> ::= #EX <E-LIGNE> #è 1 #CRC <E-LIGNE> #é 1 
<TA> 
<E-LIGNE> 
#CCC <E-LIGNE> #é 1 #CSRC <E-LIGNE> #é 
#SC <E-LIGNE> #è 1 #SE <E-LIGNE> #é 1 
#T <TA> #é I o. 
: := <E-LIGNE> 1 
<E-LIGNE> # { <TA> # }X{ <TA> #} <TA> 1 
<E-LIGNE> #{ <TA> # }X{ <TA> # }X{ <TA>#} 







<LIGNE> : := caractère <PAGE>. 
<PAGE> : := #N999 1 O. 
<TE-LIGNE> : : = caractere. 
caractere ::= alphabet, chiffres, caractères speciaux sauf#. 
En annexe E, on trouvera les règles d · e!lcodage et le programme 
d·analyse syntaxique . 
~-2-Z, Encodage des Codes Professions de 1 ·1.~-~-
Les règles d·encodage de ce rèpertoire se trouvent en annexe F. 














PARTIE 1. IMPLEMENTATION. 
Vous trouverez en annexe G les programmes de gestion des 








La premiere etape de notre travail a abouti a la definition du 
dossier medical automatise . 
L' ensemble des traitements relatifs a la gestion informatique de 
dossiers et aux recherches - statistiques ont ete ensuite définis et 
traduits en termes d'algorithmes de haut niveau. 
L ' implémentation de la banque de donnees de cas cliniques et la 
réalisation des progrannnes prevus sur micro ordinateur constituent la 
fin de ce travail. 
Pour compléter ce mémoire , il reste a réaliser les algorithmes 
spécifies , a annexer a la banque de donnees les fichiers des codes 
prévus et a définir une politique de cryptographie . 
Vu 1 · aspect informel d ' un dossier médical et compte tenu de 
1 · evolution certaine du projet initial, nous nous sommes attachées a 
preserver la souplesse de la structure de donnêes . 
L ' emploi du modèle Entité-Association nous a donne une vue 
globale des informations manipulées et de l eur organisation; toute 
extension de ce schéma se traduirait immêdiatement par 1 •ajout de 
donnees et de liens logiques avec celles deja existàntes . 
Dans la banque de donnees, on insèrera les types d ' enregistrement et 
de chemins d · acces correspondants . 
Le contexte mêdical nous imposait aussi des règles de protection 
des dossiers. Pour satisfaire cette exigence, nous avons distingue 
des types d ' utilisateurs et les traitements permis a chacun d'eux . Le 
médecin garde toujours la responsabilité du secret médical . 
Pour la recherche fondamentale, nous avons prevu des statistiques 
générales. Pour obtenir des r esultats plus détailles, il faudrait 
soit utiliser interactivement le logiciel de gestion documentaire 







Dans 1 · avenir, dês que la banque de donnêes aura atteint une 
certaine taille, on pourra dêduire certaines lois qui constitueront ùn 
ensemble de regles d'inference pour un système expert. On appliquerait 
celui-ci a des cas cliniques pour aider le mêdecin dans l ' êlaboration 
de son diagnostic. 
Le succès de 1 · ensemble du projet ARCHIMEDE et U.I.H . N. dêpend 
d'une part des solutions informatiques et d ' autre part de la 
collaboration des médecins qui sont a la fois source des informations 
et bénéficiaires des rêsultats du projet. 
Celui-ci, que certains auraient pu croire utopique, a atteint un 
niveau de concrétisation en mettant aux mains des utilisateurs des 
outils , dont ils feront, espérons-le, un usage efficace et pertinent . 
Il appartient maintenant aux médecins de 
son utilitê et du rôle actif qu • ils ont 
développement favorable . 
- 23 8 -
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ANNEXE B : 
Ar~hitecture des traitements. 
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AFf-20tlE(3:2 , . ) 
AFF-ECR(34) 
hFF- 20tlE ( 34 , . ) 
AFF-ECR(33) 
Aff-20NE(33, . ) 
• • 
· . · ACCES--ECR- · . · 
00SSI ER-QUE:ST -
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&il SIE-201-IE:(36, . ) SttISIE-20l·lE,;3f,_ .. ) 
1 AFF-ECR(Jll) 
AFF~:ZOl'lE()IJ, .) 
. ·. ·. ·· EtlRÊG-P . ·· ·. · 
ECR- FICHIER-P 
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::;11ISIE-20ME-I 
MOD IF - :ZONE- I 
AFF -20fiE::=:- I 
MODIF-FICH IER-I 
Fœlüt·I- FI CHIER- I 





ANNEXE C : 









tant que FIN-TRAIT =O 
SAISIE-LISTE-CENTR 
si PAS-DE-TRAITEMENT=O et AU-1-CENTR=l 
TRAITEMENT-CENTRALISATION 
DEMANDE-ENCORE-TRAITEMENT 
si AU-1-ACC =1 
EDITION-LISTE-DOSSIERS-CENTR 
EDITION-LISTE-DOSSIERS-CENTR/MED 











SAISIE-ECR (3, l,NO-A-CENTR) 
.J=O 

























tant que AU-1-CENTR=O et L<=J 








pour I=1 Jusque J 
s i C ENTR < I ) C;•Q 
VERIFICATION-DOSSIER-CENTR-MED 










































tri COS-CENTR par NC-INT-MED 
I=l 
J=l 









tri DOS-INEX par NO-INT-MED 
I=l 
J=1 













SAISIE-ECR (l , _,CHOIX-OP) 







= 3 CREAT-SECR 
= 4 MAJ-SECR 
= 5 RAPPELS 
= 6 TRANSFERT-GUEST 
= 7 VERIF-TRANSACTIONS 
= 8 ENREG-ANALYSES 





tant que FIN-TRAIT=O 
VERIFICATION-NON-EXITENCE-MEDECIN 
























SAISIE-ECR (111, 1,NOM-MED) 
SAISIE-ECR (111,2,PRENOM-MED> 
SAISIE-ECR (111,5,SEXE-MED> 





SAISIE-ECR (111 , _,CHOIX) 
tant ~ue CHOIX<)A 




SAISIE-ECR (111, 1,NOM-MED) 
SAISIE-ECR (111,2,PRENOM-MED> 
SAISIE-ECR (111, 5,SEXE-MED) 












BD-LEC (MEDECIN, I,NO-ORDRE-MED,MEDECIN-LU,RESULTAT> 
si RESULTAT= 1 MEDECIN-EXISTANT=! 
si RESULTAT= 2 MEDECIN-EXISTANT=O 










SAISIE-ECR (1121, 10,VILLE-N-MED) 
SAISIE-ECR (1121, 11,CODE-POSTAL-N-MED) 
SAISIE-ECR (1121, 12,PAYS-N-MED > 
SAISIE-ECR <1121 , 13,CODE-PAYS-N-MED ) 
SAISIE-ECR (1121, 14,RUE-MED> 
SAISIE-ECR (1121, 15,NO-MED> 
SAI SIE-ECR < 1121, 16, BTE-MED) 
SAISIE-ECR (1121, 17,CODE-POSTAL-MED> 
SAISIE-ECR (1121, 18,LOCALITE-MED> 
SAISIE-ECR (1121, 19,CODE-PAYS-MED } 
SAISIE-ECR <1121 , 20,PAYS-MED) 












tant que CHOIX·C,•A et ·(> RETURN 
si CHOIX = 7 SAISIE-ECR (1121,7,GUALIFICATIDN-MED> 
21 SAISIE-ECR (1121,21,TELEPHONE-MED> 
·29 SAISIE-ECR (1121,29,TELEPHONE-C) 
31 SAISIE-ECR (1121,31,NBRE-HAE-LOC> 
22 SAISIE-ECR (1122,22,RUE-C> 
28 SAISIE-ECR (1122,31,PAYS-C) 





DATE-CREAT-MED= - DATE DU JOUR 
ATTRIBUTION-NO-INTERNE 
BD-LEC <DERNIERS,S , _,DERNIERS-LU,RESULTAT> 
si RESULTAT =9 ERREUR-SYSTEME 
NO-INRT-MED=DERN-NO-MED-ATTR 


























tant que CHOIX<>A et<> RETURN 
si CHOIX= 2~ SAISIE-ECR (1122,22,RUE-C) 

















BD - LEC-PREM (M~DECIN,S~_,MEDECIN-LU,RESULTATJ 
tant que RESULTAT =1 
BD-LEC-PREM (SECRETAIRE, I,NO-INT-MEDSECRETAIR~-LU,RESULTAT) 
si RESULTAT=1 
tant que RESULTAT =1 













tant ~ue FIN-TRAIT =O 
VERIFICATION-EXISTENCE-MEDECIN < MAJ--MED) 






















AFF-ZONE (1121, 10,VILLE-N-MED) 
AFF-ZONE (1121, 11,CODE-POSTAL-N-MED) 
AFF-ZONE (1121, 12,PAYS-N-MED> 
AFF-ZONE (1121 , 13,CDDE-PAYS-N-MED) 
AFF-ZONE (1121, 14,RUE-MED> 
AFF-ZONE (1121, 15,NO-MED ) 
AFF-ZONE (1121, 16,BTE-MED> 
AFF-ZONE (1121, 17 , CODE-POSTAL-MED> 
AFF-ZONE (1121, 18,LOCALITE-MED) 

















tan~ que CH0IX<>A et <>RETURN 










SAISIE-ECR (111,2, -PRENOM-MED> 
SAISIE-ECR (111,5,SEXE-MED) 
si SEXE-MED-LU=M et SEXE-MED=F 
SAISIE~ECR (111,3,N0M-EP-MED) 
SAISIE-ECR (111 , 6,N0-0RDRE-MED) 
SAISIE>ECR (1121,7,GUALIFICATI0N-MED> 
SAISIE-ECR (1121 , 21,TELEPH0NE-MED) 
SAISIE-ECR (1121,29,TELEFH0NE-C) 
SAISIE-ECR (1121,31,NBRE-HAE-L0C) 
SAISIE-ECR (1122,22,RUE-C ) 
SAISIE-ECR (1122, 28,PAYS-C) 















tant que FIN-TRAIT=0 
VERIFICATI0N-EXISTENCE-MEDEC0N-SECRETAIRE CCREAT-SECR) 
tester MEDECIN-EXISTANT=l et SECRETAIRE-EXISTANT=0 















DATE-CREAT-SECR=date du Jour 
BD-ECR (SECRETAIRE,SECRETAIRE-ECR,RESULTAT) 























tant ~ue FIN-TRAIT=O 
VERIFICATION-EXISTENCE-MEDECIN-SECRETAIRE 


















tant que CHOIX<>A et<> RETURN 
si CHOIX =3 SAISIE-ECR (13, 1,NOM-SECR) 
ï SAISIE-ECR (13,ï,SEXE-SECR) 
si SEXE-SECR-LU=M et SEXE-SECR=F 
SAISIE-ECR (13, 5,NOM-EP-SECR) 
1 AFF-ERR (6) 
2 AFF-ERR (6) 

















si RESVLTAT<>2 et <>9 
tant que RESULTAT<>O 
si DATE-RAPPEL<>O et< date du Jour 
J=J+l 
RAPPELCJ) = NO-DOSSIER-LU,NO-MALADIE-LU, 
DATE-RAPPEL-LU 
BD-LEC-SUIV <RENS-MALADIE,S,_,RENS-MALADIE-LU,RESULTAT) 
si RESULTAT =9 ERREUR SYSTEME 
si J>= 1 
EDITION-LISTE-RAPPELS 
AFF-i'iE SS ( 1 ) 
RETURN. 
EDITION-LISTE-RAPPELS 
tri RAPPEL() par NO-INT-MED de NO-DOSSIER 
I=l 
11..=l 


















AFF-i~!!:.SS < 2 > 
ouvrir disquette 
lire enregistrement identification 







tant que pas FIN-DISGUETTE 
ouvrir DOSSIER 
tant que pas FIN-ENREG et pas FIN-DISGUETTE 
validation zones lues 
BD-ECR (zone lue, NO-DOSSIER,RESULTAT> 



















tant ~ue RESULTAT <.>2 et <>9 et <>O 
J=.J+l 
TRANS<J)=NO-INT-MED-LU,CPT-TRANSACTIONS-LU 
si CPT-TRANSACTIONS-LU< 20 
TRANS<J)=, ,* 
~inon CPT-TRANSACTIONS-LU =O 






- -- - _ · - - ~ - - ~ ~ ~ -~ --- - - ~ ~ . 
·- -- - - -
- .. ... .. . .... _ -~ -
EDITION-AFFICHAGE-STATISTIQUES 
======~ -====-=====~==-===-=-====== . 
FIN-STAT=0 
tant que FIN-STAT=0 
FIN-TRAIT=0 
SELECT-TYPE-STAT 
tant que FIN-TRAIT=0 et FIN-STAT=0 
si CHOIX= 1 REMEDE-MALADIES 
= 2 MALADIE-REMEDES 
= 3 SYMPTOMES-REMEDES-GUERISON 
= 4 MALADIE-REMEDES-GUERISON 
= 5 SYMPTOME-MALADIES 
= 6 REMEDE-SYMPTOMES 
= 7 MALADIE-SYMPTOMES 



































SAISIE-ECR (42 , _ , REMEDE> 




= VALIDATION-REMEDE (7,42, 
VALIDATION-REMEDE <NO-ERR, NO-ECRAN, NO-ZONE) 
---------------------------------------------
















BD-LEC <REM-ACTUELS, I , CODE-REMEDE, REM-ACTVELS-LU,RESULTAT) 
si RESVLTAT=9 
ERREUR SYSTEME 
tant que RESULTAT <>2 et <>O 
RETURN 
BD-L~C <RENS-MALADIE, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
RENS-MALADIE-LU , RESULTAT) 
TROUVE=O 
I=t 















BD-LEC <REM-ACTUELS, I,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTVELS-LV,RESULTAT) 
tant que RESULTAT<>2 et <>9 et <~O 


















































si MAX-G >=1 
AFF-ZONE <422, 1,TITRE-G) 
AFF-ZONE (422,_,MAL-G<l-)L)) 
SAISIE-ECR <422,_, CHOIX> 
si MAX-PG >=1 
AFF-ZONE <422, 1,TITRE-PG ) 
AFF-ZONE (422,_,MAL-PG(l-)L)) 
SAISIE-ECR <422,_,CHOIX> 
si MAX-NG ~-=1 
AFF-ZONE (422 , 1,TITRE-NG) 







si MAX-G >=1 
AFF-ZONE (421, 1,TITRE-G> 
AFF-ZONE (421,_,MAL-G-NO-D05(1->L, 1->MAX-G)) 
SAISIE-ECR <421,_,CHOIX> 
si MAX-PG ;.-=1 
AFF-ZONE (421, 1,TITRE-PG) 
AFF-ZONE (421,_,MAL-PG-NO-DOSCl-)L, 1->MAX-PG>> 
SAISIE-ECR (421,_,CHOIX) 
si MAX-NG )=1 
AFF-ZONE (421, 1,TITRE-NG> 


























SAISIE-ECR (43, l,MALADIE) 




tant que FIN =O et I<= 10 et REM<>A et <>RETURN 
I=I+l 
SAISIE-ECR (43, I,REM) 
si REM=A ou RETURN 
FIN=l 
sinon 







tant que NO-ZONE <>A et <>RETURN 












tant q_ue J<= I-1 







= VALIDATION-MALADIE (8, 1,43) 
VALIDATION-MALADIE <NO-ERR,NO-ZONE,NO-ECRAN) 
--------------------------------------------
BD-LEC <CLASSIFICATION-OMS, I,CODE-OMS,CLASSIF-LU,RESULTAT) 
si RESULTAT= 9 ERREUR SYSTEME 









pour J~l Jusque LIM 






BD-LEC-PREM <RENS-MALADIE, I,MALADIE,RENS-MALADIE-LU,RESULTAT> 
tant que RESULTAT <>9 et <>2 et<> 0 




BD-LEC-PREM <REM-ACTUELS, I,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT <>2 et <>9 et <>O 
OK=O 
J=O 




si OK=l et si MARG-REM (J) <>1 
TROUVE=TROUVE+l 
MARG-REM<.J>=l 
BD-LEC-SUIV <REM-ACTUELS, I,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT> 
si TROUVE <LIM et >O et DATE-GUERISON <>O 
LPG=LPG+1 
NO-DOS-P-GUERIS<LPG)=NO-CENTR 
si TROUVE =LIM et DATE-GVERISON<>O 
LG=LG+1 
NO-DOS-GUERIS(LG)=NO-CENTR 
si TRQUVE>O et si DATE-GUERISON=O 
LNG=LNG+l 
NO-D05-N-GUERIS<LNG)=NO-CENTR 
































































BD-LEC-PREM <RENS-MALADIE, I,COOE-OMS,RENS-MALADIE-LU,RESULTAT> 
si RESULTAT=9 ERREUR SYSTEME 
tant q_ue RESULTAT <>2 et <::.-o 
BD-LEC-PREM (REM-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT <>9 et <>O et <>2 
si DATE-GUERISON =O 
TROUVE=O 
I=O 




















si table code remede contient l! CODE REMEDE 

















tant que I<=JPG et TROUVE=O 














BD-LEC-SUIV <REM-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT) 

















si JG et JPG et JNG <>O 
GIMP-MALADIE< MALADIE) 




























AFF-ECR (442) . . 
AFF-ZONE (442,_,MALADIE) 
si JG>=l 



























tant q_ue FIN=O 
si I=O 
RETURN 











BD-LEC . CSYMPTOME, I,LIBELLE-SYMPTOME,SYMPTOME-LU,RESULTAT) 
si RESVLTAT=2 
AFF-ERR (9) 








BD-LEC-PREM (SYMPTOMES-ACTUELS, I , NO-DOSSIER=LV/NO-MALADIE=LV, 
SYMPTOMES-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT< >O et 
K=O 
... --.,..., 
, ... ✓ c.. 












BD-LEC-SUIV (SYMPTOMES-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE/ 
D-H-CONS,SYMPTOMES-ACTUELS-LU,RESULTAT> 
si C-SYMPTDME<l->K> >= L-SYMPTOME ( l->I> 





tant que RESULTAT<>O et <>2 
BD-LEC-PREM <REM-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
si CODE- REMEDE n'appartient pas a REM<1->IR) 
IR=IR+1 
REM<IR>=CODE-REMEDE 
BD-LEC-SUIV <REM-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTVELS-LU,RESULTAT) 























































BD-LEC-PREM <REM-ACTUELS, I,CODE-REMEDE; REM-ACTUELS-LU,RESULTAT> 
tant que RESULTAT<>O et <>2 
BD- LEC-PREM <RENS-MALADIE, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
RENS-MALADIE-LU , RESULiAT> 
tant que RESULTAT<>O et <>2 
BD-LEC-PREM <SYMPTOMES-ACTUELS, !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
SYMPTOMES-ACTVELS-LU,RESULTAT) 






BD-LEC-PREM <REM-ACTUELS, ! , NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
REM-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT<>2 et <>O et DIF=O 
si CODE-REMEDE<> REMEDE 
DIF=l 
sinon 










BD-LEC-SUIV (SYMPTOMES-ACTUELS , !,NO-DOSSIER/NO-MALADIE, 
SYMPTOMES-ACTUELS-LU,RESÜLTAT) 





















AFF-ECR < 461) 
MFF-ZONE <422,0,REMEDE> 
si IG:-..-=1 















AFF-ECR < 461) 
AFF-ZONE (422,0,REMEDE) 
si IG:.-=1 























SAISIE-ECR (47, ,SYMPT) 






BD-LEC-PREM (SYMPTOMES-ACTUELS, !,LIBELLE-SYMPTOME, 
SYMPTOMES-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT<>O et <>2 
BD-LEC <RENS-MALAOIE, I,NO-DOSSIER/NO-MALADIE,RENS-MALADIE-LU 
RESULTAT) 
si !DENT-OMS n'appartient pas a MAL(l->IM) 
IM=IM+l 
MAL<IM>=IDENT-OMS 
si ND-CENTR n'appartient pas a D05(1->ID) 
ID=ID+l 
00S(ID)=NC-CENTR 















AFF-ZONE (471,_,MAL(l-) IM)) 


























BD-LEC-PREM <RENS-MALADIE, I, IDENT-OMS,RENS-MALADIE-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT<>O et <>2 
BD-LEC~PREM <SMPTOMES-ACTUELS,NO-MALADIE/NO-DOSSIER, 
SMPTOMES-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
tant que RESULTAT<>O et <>2 
si LIBELLE-SYMPTOME n'appartient pas a SYMPT(l->IS) 
IS=IS+l 
SYMPT<IS>=LIBELLE-SYMPTOME 
si NO-CENTR n'appartient pas a DOS<l-> ID> 
ID=ID+ l 
DOS<ID>=NO-CENTR 
ED-LEC-SUIV <SMPTOMES-ACTUELS,NO-MALADIE/NO-DOSSIER , 
SMPTOMES-ACTUELS-LU,RESULTAT) 
BD-LEC-SUIV <RENè-MALADIE, I, IDENT-OMS,RENS-MALADIE-LU,RESULTAT) 
RETURN 
RESULTATS-MALADIE-SYMPTOMES 










AFF-ZONE (481, , MALADIE) 









acces fonction systeme pour connaitre NO-MED 
• 
tester si TYPE-UTILISATEUR= MED 
si oui ACCES-L~C<MEDECIN(NO-INT-MED> sur NOM-PRENOM-MEO) 
tester si TYPE-UTlLISATEUR= SECR-MED 
si oui ACCES-LEC<SECRETAIRE<NO-INT-MED>sur NOM-PRENOM-SECR> 
e SAISIE-TYPE-TRAITEMENT(TYPE-UTILISATEUR,NO-INT-MED,TYPE-TRAITEMENT> 
ta~t ~ue TYPE-TRAITEMENT<~ return 
VERIFICATION-EXISTENCE-DOSSIER <SUITE-TRAITEMENT) 
tester SUITE-TRAITEMENT 
=1 alors CREATION-FICHE-DOSSIER-PATIENT 
DEMANDE-EDITION-PATIENT 
tester si DEMANDE-EDITION-PATIENT =1 
si oui EDITION-GUEST-PATIENT 
=2 alors MAJN-FICHE-DOSSIER-PATIENT 
DEMANDE-EDITION-PATIENT 
tester si DEMANDE-EDITION-PATIENT =1 
si oui EDITIONGUEST--PATIENT 
=3 alors CREATION-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU 
DEMANDE-EDITION-PATIENT 
tester si DEMANDE-EDITION-INDIVIDU =1 
"si oui EDITION-GUEST-PATIENT 
=4 alors MAJ-FICHE-DOSSIER-INDIVIDU 
DEMANDE-EDITION-INDIVIDU 
tester si DEMANDE-EDITION-INDIVIDU =1 








tester si TYPE-UTILISATUER = MED 
si oui AFF-ECRC30) 
AFF-TITREC16) 




SAISIE-ECRC30, 1, ZONE-SAIDIE) 
TYPE-TRAITEMENT=ZONE-SAISIE 
TYPE-THAITEMENT=ZONE-SAISIE 
tester si TYPE TRAITEMENT <> return 






tester si TYPE-TRAITEMENT= C 
si oui AFF-TITRE ( 16CP,NO-INT-MED,NO-DOSSIER) 
si~on aff-titre C16CI,NO-INT-Mt0,NO-DOSSIER) 
SAISIE-ECR<30,3, ZONE-SAISIE> 
NO-DOSSIER=ZONE-SAISIE 
taster si TYPE-TRAITEMENT= C 
si oui AFF-TITRE (16MP,NO-INf-M~D,NO-DOSSIER) 
si~on AFF-TITRE C16MI,NO-INT-MED , NO-DOSSIER) 
SAISIE-ECRC30,3, ZONE-SAISIE) 
NO-DOSSIER=ZONE-SAISIE 
VE~IFICATION-EXISTENCE-DOSSIER I: TYPR-TRAITEMENT,TYPE-DOSSIER 
NO-DOSSIER, NO-INT-MED, 
TYPE-DOSSIER-LU 
ACCES-LEC<DOSSIER-INDIVIDU<NO-DOSSIER-I, TYPE> SUR NO-INT-MED,NO-DOSSIER, 
RESULTAT)· 
taster si RESULTAT=! 
si oui DOSSIER-EXISTANT= TRUE 
TY~E-DOSSIER-LU= TYPE 
tester si TYPE-TRAITEMENT= Cet TYPE-DOSSIER= Pet TYPE-DOSSIER-LU= P 
si oui EFF-ECR-INF 
AFF-ERR(100) 
tester si TYPE-TRAITEMENT= Met DOSSIER-EXISTANT= false 
si oui EFF-ECR-INF 
AFF-ERR(101) 
tester si TYPE-TRAITEMENT= Met TYPE-DOSSIER= Pet TYPE-DOSSIER-LU= I 
si oui EFF-ECR-INF 
AFF-ERR<102) 
tester si MEDECIN-EXISTANf et TYPE-DOSSIER=P et TYPE-TRAITEMEN.l=C et 
(TYPE-DOSSIER-LU=! ou DOSSIER-EXISTANT= false 
si cui SUITE-TRAITEMENT=l 
tester si M~DECIN-EXISTANT et TYPE-DOSSIER=P et TYPE-TRAITEMENT=M et 
TY~E-DOSSIER-LU=P 
si oui SUITE-TRAITEMENT=2 
tester si MEDECIN-EXISTANf et TYPE-DOSSIER=! et TYPE-TRAITEMENf=C et 
DOSSIER-EXISTANT= false 
si oui SUITE-TRAITEMENT=3 _ 
tester si MEDECIN-EXISTANT et TYPE-DOSSIER=I et DOSSIER-EXISTA~T= false 
si oui SUITE-TRAITEMENT=4 
( 
' 
CREATION-FICHE-DOSSIER-PATIENT I : DOSSIER-EXISTANT, NO-INT-MED 
· ---------------------------- NO-DOSSIER, TYPE-DOSSIER-LU 
REM lire dossier individu si existe 
taster si DOSSIER-EXISTANT et TYPE-DOSSIER-LU=! 
si oui ACCES-L~C(DOSSIER-INDIVIDU (DATE-NI, HEURE-NI, MINUTE-NI, 












S~ISIE-ECRC35, 1, ZONE,SAISIE> 
tant que ZONE-SAISIE<> A ou E 
tester si ZONE-SAISIE= Psi oui 
tester si NO-ECR = 33 OU 34 
si oui NO-ECR=NO-ECR-1 
tester si NO-ECR=33 
si oui AFF-33-RENS-GEN-PAT 
( POIDS, TAILLE,FUMEUR-DEB, FUMEUR-FIN, 
CODE-OMS-ACCOUCH, DUREE-ALL-MAT, ALL-MAT 
DUREE-ALL-NMAT, ALL-NMAT, 
CODE-VACCIN(i), COMMENT-VACCIN (il i=l, 10, 
AGE-RUBEOL~, AGE-OR, AGE-VAR,AGE-ROUG) 
SAISIE-MODIF-RENS-PATIENT-33 
sinon AFF-32-RENS-PERS-PAT 
( DATE-NI, HEURE-NI,MINUTE-NI, CODE-POSTAL-
NI,LCCALITE-NI, CODE-PAYS-NI, PAYS-NI, 
CODE-POSTAL-P,LOCALITE-P,CODE-PAYS-P, 
PAYS-P, MIUTUELLE, MEDECIN-TRAITANT, 
FORMATION) 
SAISIE-MODIF-RENS-PATIENT-32 
tester si ZONE-SAISIE= S si oui 
tester si NO-ECR= 32 ou 33 
si oui NO-ECR=NO-·ECR + 1 
tester si NO-ECR = 33 
si oui AFF-33-RENS-GEN-PAT 
< POIDS, TAILLE,FUMEUR-DEB, FUMEUR-FIN, 
CODE-OMS-ACCOUCH, DUREE-ALL-MAT, ALL-MAT 
DUREE-ALL-NMAT, ALL-NMAT, 
CODE-VACCIN<i), COMMENT-VACCIN (il i=l, 10, 
AGE-RUBEOLE, AGE-OR, AGE-VAR,AGE-ROUG) 
sinon AFF-34-RENS-PAT 
(IDENT-MA.LADIE(il, AGE-A-M(i) i= 1,10 
IDENT-OPERATION(J), AGE-OPERATION(J)J= 1, 10 
IDENT-ACCCk),AGE-ACCID(k) k=L 10) 
tester si ZONE~SAISIE >=1 si oui 
tester si no-ecr=32 si oui SAISIE-MODtF-RENS-PATIENT-32 
=33 SAISIE-MODIF-RENS-PATIENT-33 
=34 SAISIE-MODIF-RENS-PATIENT-34 
SAISIE-ECRC35, ZONE-SAISIE > 
tester si ZON~-SAISIE-=A 
si oui / . 
si non ACCES-ECR-DOSSIER-QUEST-PATIENT 
ACGES-ECR-DOSSIER-GUEST-PATIENT 
w --------------------------- --
REM mettre toutes les zones dans enregistrement et ecrire 
.. ..... . .. . . ' ... .... . . . . ........ . ....... . .... ..... . .. ... . 
REM DOSSIER-INOIVIDU 
. . .... . ...... ... ... 
t-10-INT"-MED= NO-INT-MED 




tester si DOSSIER-EXISTANT et TYPE-DOSSIER= I 
si oui DATE-CR~AT-I = DATE-CREAT-I-LU 
sinon DATE-CREAT-! = DATE-DU JOUR 
D~TE-DERN-MAJ-I = date du Jour 
A! L-MAT = ALL-MAT-SAISI 
DUHEF-ALL-MAT = DUREE-ALL-MAT-SAISI 
Al L-NMAT = ALL-NMAT 
DUHEF-ALL-NMAT = DUREE-ALLN-MAT-SAISI 
DATE-NI = DATE-NI-SAISI 
H~URE-NI = HEURE-NI-SAISI 
MitfüTE-NI = MINUTE-NI-SAISI 
CODE-POSTAL-NI = CODE-POSTAL-NI-SAISI 
LOCALITE-NI = LOCALITE-NI-SAISI 
CODE-PAYS = CODE-PAYS-SAISI 
COMMENT-INDIVIDU = COMMENT-INDIVIDU-SAISI 
SE~E-I = SEXE-I-SAISI 





DATE-CREAT-PAT-SAISI= date du Jour 
DATE-DERN-MAJ = date du Jour 
;•;!J\'E GORRESPQNilING DE DOSSIER-SUITE-SAISI DANS DOSSIER-SUITE 
ACCES-ECRCDOSSIER-SUITE sur NO-INT-MED,NO-DOSSIER-MED 
REM ASSOCIATIO~-ANTECEOENTS-INDIVIDUS 
• H~ll!C = "M" 
J = 1 
• 
tant ~ue AUTRES-MALADIESCi) <> 0 et i < 10 
!DENT-OMS= NO-VERSION-SAISI+ IDENT-MALADIE-SAISI(J) 
AGE-ANl-IND = AGE-MALADIE CJ) 
COMMENT-ANT-IND = spaces 
ACCES-ECRCIDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER> 
i = i + 1 
IW.i!C = "OP" 
• J = 1 
tant que OPER-ANT(J) <> 0 et J <= 20 
IDENT-OMS =NO-VERSION-SAISI+ IDENT-OPERATION-SAISI<J) 
AGE-ANI-IND = AGE-OPERATION <J> 
COMMENl-ANT-IND = spaces 
ACCES-ECR<IDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER> 
• J = J + 1 
IWlIC = "ACD" 
~ = 1 
tant que ACCCID-ANT(k) <> 0 et k ( 10 
e IDENT-OMS =NO-VERSION-SAISI+ IDENT-OPERATION-SAISICk) 




COMMENl-ANT-INO = spaces 
ACCES-ECR(IDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER) 
k = k + 1 
REf1 ACCOUCHEl'i!=.NT 
ItWIC = ACH 
IDENT-OMS =NO-VERSION-SAISI+ CODE-ACH-SAISI 
COMMENT-ANT-IND = COMMENT-ACH-SAISI 
AGE-ANT-IND = spaces 
REM MALADIES D'ENFANCE 
INlïIC-ANT-IND = "ME" 
REr1 RUBEOLE 
CODE-0:1S = 559 
AGE-ANl-IND = AGE-RUB 
ACCES-ECR<IDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER) 
REr1 ROUGEOLE 
CODE-OMS= 559 
AGE-ANl-IND = ALL~ROUGEOLE 
ACCES-ECRCIDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER> 
REM OREILLONS 
CODE-OMS= 729 
AGE-ANT-IND = AGE-OREILLONS 
ACCES-ECRCIDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER> 
REf1 VAR ICELLE 
CODE-Dr1S = 520 
AGE-ANT-IND = AGE-VARICELLE 
ACCES-ECRCIDX~ANTEC-IND sur NO-DOSSIER> 
R Et'i ASSOC I AT ION-PROFESSION-SEC T-AC T 
FOR i= 1 to 3 
CODE-P = CODE-PROF-SAISI Ci) 
AGE-PROF-D = AGE-PROF-D-SAISI(i) 
AGE-PROF-F = AGE-PROF-D-SAISI(i) 
CODE-SECT-ACT = CODE-SA-SAISI Ci) 
ACCES-ECRCIDX-PAT-PROF-SA sur NO-DOSSIER> 
REr-1 VACCINS 
It~flIC = "V" 
~ = 1 
tant que ACCCID-ANT(k) <> 0 et k < 10 
IDENT -OMS =NO-VERSION-SAISI+ CODE-VACCIN-SAISI(k) 
AGE-ANT-IND ~ AGE-VACCIN (k) 
COMMENl-ANT-INO = COMMENT-VACCIN(k) 
ACCES-ECR<IDX-ANTEC-IND sur NO-DOSSIER) 
k = k + 1 
• 
DE:r1ANDE-EDITI0N-PATIENT 
St.ISIE-ZONE (35, 3, ZONE-SAISI) 
tester si ZONE-SAISIE= 11 0 11 
si oui DEMANDE-EDITION-PATIENT= 1 
sinon DEMANDE-EDITION-PATIENT= 0 
DEViANDE-EDITI0N-INDIVIDU 
SAISIE-ZONE (35,3, ZONE-SAISI> 
tester si Z0NF-SAISIE = 11 0 11 
si oui DEMANDE-EDITION-INDIVIDU= 1 
sinon DEMANDE-E0ITI0N-IN0IVIDU = 0 
16 . SAISIE-RENS-CEN-PATIENTS 
AFF-ECRC32) 
I : RENS-GENERAUX-INDIVIDU , 
DOSSIER-EXISTANT 
0 : RENS-GENERAUX-PATIENT 
REM AFFICHEH RENS-INDIVIDU SI EXISTANT 
tester DOSSIER-EXISTANT= TRUE 
si oui AFF-ZONE (32,2, ZONE-SAISIE); DATE-NI=Z0NE-SAISIE 
AFF-ZONE (32,3A, Z0NE-SAISIE);HEURE-NI = ZONE-SAISIE 
AFF-ZONE (32,38, Z0NE-SAISIE);MINUTE-NI = ZONE-SAISIE 
AFF-ZONE <32,4, Z0NE-SAISIE);C0DE-P0STAL-NI = ZONE-SAISIE 








SAISIE (32, 1, ZONE-SAISIE) ; PRENOM-P= ZONE-SAISIE 
tester si DATE-NI= 0 ou not DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECR(32,2, ZONE-SAISIE) ; DATE-NI = conv(ZONE-SAISIE) 
tester si HEURE-NI= ou not DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECR <3~,3, ZONE-SAISIE); HEURE-NI= ZONE-SAISIE (1,2 CAR> 
MINUTE-NI= ZONE-SAISIE (4, 5 CAR> 
tester si CODE-POSTAL= 0 ou not DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECR(32,4, ZONF-SAISIE);CODE-POSTAL-NI = ZONE-SAISIE 
tester di LOCAi .. ITE = space ou not DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECRC32, 5, ZONE-SAISIE); LOCALITE= ZONE-SAISIE 
taster si CODE-PAYS= space ou net DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECRC32,6, ZONE-SAISIE);CODE-PAYS = ZO~E-SAISIE 
tester si PAYS= space ou not DOSSIER-EXISTANT 
si oui SAISIE-ECRC32,7, ZONE-SAISIE);PAYS = ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECR(32,8, ZONE-SAISIE> ; CODE-POSTAL-P = ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECR(32,8, ZONE-SAISIE> ; LOCALITE-P = ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECR<32, 10, ZONE-SAISIE); CODE-PAYS-P = ZONE-SAISIE 
S~ISIE-ECR(32, 11, ZONE-SAISIE); PAYS-P= ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECR<32, 17, ZONE-SAISIE); MUTUELLE= ZONE-SAISIE 
S~ISIE-ECR<32, 18, ZONE-SAISIE); MEDECIN-TRAITANT= ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECR(32, 19, ZONÉ-SAISIE>; FORMATION= ZONE-SAISIE 
VAi IDATION = FALSE 
SAISIE-ECRC32, 19, ZONE-SAISIE); OCCUPATION-ACTUELLE=ZONE-SAISIE 
t-: iJ- ZONE = 20 
pour i = 1,3 
tant que pas VALIDATION 
SAISIE-ECR(32,NO-ZONE, ZONE-SAISIE); 
VERSION-PROF(i)=NO-VERSION-PROF-SAISI 








ACCES-LEC<PROFESSION avec CODE-PROF=CODE-PROF(i)) 
tester si RESULTAT=1 
si non VALIDATION~ false 
ACCES -LECCsecteur-activite avec CODE-SECT=CDDE-SA(i) et NO-VERSION-
= NO-VERSION-SECT-SAISI ) 
tester si RESULTAT=1 
sinon VALIDATION= false 




tester si CODE-OMS-ACCOUCHEMENT<> 0 
si oui ZONE-A-AFFICHER= CODE-OMS-ACCOUCHEMENT 
AFF-ZONEC33,4A, ZONE-A-AFFICHER> 
ZONE-A-A~FICHER = COM-ACCOUCHT 
AFF-ZCNEC33,4B, ZONE-A-AFFICHER> 
SAISIE-ECRC33,3, ZONE-SAISIE> FUMEUR-DEB = ZONE-SAISIEC2B) 
FUMEUR-FIN= ZONE-SAISIEC4, 5> 
FUMEUR-IND = ZONE-SAISIEC1) SAISIE-ECRC33, 1, ZONE-SAISIE; POIDS= ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECRC33,2, ZONt-SAISIE; TAILLE= ZONE-SAISIE 
tester si CODE-OMS-ACCOUCHEMENT= 0 
si oui VALIDATION~false 
tant ~ue pas VALIDATION 
SAISIE-ECRC33 , 4, ZONE-SAISIE);CODE-OMS-ACCOUCH= 
ZONE-SAISIE 
ACCES-LECCCODE-OMS sur CODE-OMS-ACCOUCH,RESULTAT) 
tester si RESULTAT=1 
si oui VALIDATION= true 
sinon AFF-ERR<107 ) 
SAISIE-ECR(33, 5,ZONE-SAISIE> : COMMENT-ACCOUCH = ZONE-SAISIE 
S~ISIE-ECR(33,6, ZONE-SAISIE> 
tester si ZON'=-S,6-ISIE= "ret" 
si oui DUREE-AlLAIT-MAT = 0 
si non tester si ZONE-SAISIE= "X" 
si oui DUREE-ALLAIT-MAT= ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECRC33,7, ZONE-SAISIEC 
tester si ZONE-S,6-ISIE= "ret" 
si cui DURREAlL-NMAT = 0 
sinon tester si ZONE-SAISIE= 11 X" 




ta n t que CONTINUATION ET i <= 10 
saisie-ecr(33, 8, zone-saisie[ 
tester si ZONE-SAISIE= <re t) 
si oui CODE-VACCINSCI>=ZONE-SAISIE<S prem. posi t ions) 
AGE-VACCIN<I>=ZONE-SAISIE ( 5 positions - suivant~s) 
COMMENT-VACCINCI) = ZONE-SAISIE(50 pas suivantes) 
i=i+l 
SAISIE-ECR(33, 18, ZONE-SAISIE) 
tester si ZON!==-S,6.ISIE= " X" 
si oui AGE-RUS =X 
sinon AGE-RUE =ZONE-S AISIE 
SAISIE-ECR(33, 19, ZONE-SAISIE) 
tester si Zûr ,i==-SAISIE= " X'' 
si oui AGE-ROUGEOLE="X" 
sinon AGE-ROUGEOLE= ZON€-SAISIE 
SAISIE-ECR(33 , 20, ZONE-SAISIE> 
t ester si Z• r,iï=--SAISIE="X" 
si oui AGE-OREILLONS= " X" 
~i~on AGE-OREILLONS= ZONE-SAISIE 
SAISIE-ECRC33,21, ZONE-SAISIE> 
tes :ter si Z• r,iF.-S::.. I SIE=" X'' 
s i oui AGE-VARICELLE:="X" 
sinon AGE-VARICELLE= ZONE-SAISIE 
SAISIE-RENS-PERS-FATIENT-34 
i=l 
tester si D05SIER-EXISTANf=l 
e J=1 
• 
tester si DOSSIER-EXISTANT~ l 
si oui tant que IDENT-MALADIECi> <>O et i <= 10 
AFF-ZONE <34, i,AUTRES-MALDIE( i )+AGE-A-M(i) 
i=i+l 
tester si DOSSIER-EXISTAN T=l 
si oui tant que OPERAT-ANT-ANT(J) <>O ET J <= 10 




tant ~ue CONTINUATION= true et i <= 10 
SAISIE-ECR<34, i, ZONE-SAISIE > 
J =-1 
AUTRES-MAL< i) =Zot,Jë:-SAISIE< 5 prem pos. ) 
AGE-A-M<i) =ZONE-SAISIE<6 pas . suiv) 
tester si ZONE-SAISIE= <ret) 
si oui CbNTINUTION= FALSE 
sinon BD-LEC<CLASSIFICATION-OMS , IDENT-OMS,AUTRES-MALADIES(i) , 
RESULTAT) 
tester si RESULTAT=l 
si 01_:i i=i+1 
tant que CONTINUATION= true etJ <= 10 
SAISIE-ECR<34, J+10, ZONE-SAISIE ) 
OPERAT-ANT< J) =ZONE-SAISIE < 5 prem pos . ) 
~=1 
AGE~OP-A(i) =ZONE-SAISIE<6 pos . suiv) 
tester si ZONE-SAISIE= <ret> 
si owi CONTINUTION= FALSE 
sinon BD-LEC(CLASSIFIGATION-OMS, IDENT-OMS,OPERAT-ANT<J>, 
RESULTAT) 
tester si RESULTAT=l 
si oui J=J+l 
tant que CONTINUATION= trua et k <= 1~ 
SAISIE-ECR(34, k+10, ZONE-SAISIE) 
ACCID-ANT(k) =ZONE-S:~ISIE(5 prern pos.) 
AGE-ACC(k) =ZONE-SAISIE(6 pas. suiv) 
test~r si ZONE-SAISIE= <ret> 
si oui CONTINUTION= FALSE 
sinon BD-LEC<CLASSIFICATION-OMS, IDENT-OMS,ACCID-ANT(k), 
RESULTAT) 
tester si RESULTAT=l 
si oui k=k+1 
• SAISIE-MODIF-RENS-OENERAUX input: RENSEIGNEMENTS GENERAUX output: RENSEIGNEMENTS GENERAUX mcdifies 
Z!JNE-SAISIE =" ,. 
tant ~ue ZONE-SAISIE<> <ret>. 
SAISIE-ECR<35,2, ZONE-SAISIE> 
NO-ZON~= ZONE-SAISIE 
tester si NO-ZONE >O ET ZONE-SAISIE <=23 
si oui 
=1 ZO~t-SAISIE= PRENOM-P 
SAISIE-ECR ( 32-, 1, ZONE-SAISIE); PRENOM-P= ZONE-S,~I SIE 
=2 ZON~-SAISIE=DATE-NI 
SAISIE-ECR (32,2, ZONE-SAISIE) ;DATE-NI=ZONE-SAISIE 
=3A zo~~ -SAISIE= HEURE-NI-
SAISIE-ECR(32,3A, ZONE-SAISIE) ; HEURE-NI =ZONE-SAISIE 
=3B ZO~E-SAISIE= MINUTE-NI 
SAISIE-ECR (32,3B, ZONE-SAISIE>;MINUTE-NI = ZONE-SAISIE 
=4 ZON~-SAISIE= CODE-POSATAL-NI 
SAISIE-ECR(32,4, ZONE-SAISIE);CODE-POSTAL-NI = ZONE-SAISIE 
=5 ZONE-SAISIE= LOCALITE-NI 
SAISIE-ECR<32, 5, ZONE-SAISIE);LOCALITE-NI = ZONE-SAISIE 
=6 ZON~-SAISIE= CODE-PAYS-NI 
SAISIE-ECR(32,6, ZONE-SAISIE);CODE-PAYS-NI= ZONE-SAISIE 
=7 ZO~E-SAISIE= PAYS-NI 
SAISIE-ECR<32,6, ZONE-SAISIE);PAYS-NI= ZONE-SAISIE 
=8 zo~~-SAISIE= CODE-POSTAL-NI 
SAISIE-ECR<32,8, ZONE-SAISIE ); CODE-POSTAL-P = ZONE-SAISIE 
=9 ZON~-SAISIE= LOCALITE-P 
SAISIE-ECR<32,8, ZONE-SAISIE) ; LOCALITE-P = ZONE-SAISIE 
=10 ZQNE-SAISIE=CODE-PAYS-P 
SAISIE-ECR<32, 10, ZONE-SAISIE); CODE-PAYS-P = ZONE-SAISIE 
=11 ZONE-SAISIE=PAYS-P 
SA!SIE-ECR(32, 11, ZONE-SAISIE ); PAYS-P= ZONE-SAISIE 
=12 ZONE-SAISIE= MUTUELLE 
SAISIE-ECR<32, 17, ZONE-SAISIE) ; MUTUELLE= ZONE-SAISIE 
=13 ZONE-SAISIE=MEDECIN-TRAITANT 
SAISIE-ECR(32, 18, ZONE-SAISIE>; MEDECIN-TRAITANT=ZONE-SAISIE 
-. 
=14 ZONE-SAISIE=FORMATIDN 
SAISIE-ECR(32, 19, ZONE-SAISIE>; FORMATION= ZONE-SAISIE 
= 20 ou 21 ou 23 
VALIDATION= false 
tant que VALIDATION= false 
ZONE-SAISIE= NO-VERSION-PROF<NO-ZONE-20) 
+ CODE-PROF(NOZONE-20) 
SAISIE-ECR(3~ ,NO-ZONE-20, ZONE-SAISIE) ; 
INDEX= NO-VERSION-SAISI+ ZONE-SAISIE<1,2,3,4, 5) 
ACCES-LEC<PROFESSION avec CODE-PROF=CODE-PROF<i>) 
tester si R~SULTAT=1 
si non VALIDATION= false 
si oui VALIDATION= true 
INDEX= VERSION-SECT-SAISI+ ZONE-SAISIE< 10, 11, 12, 13, 14 ) 
ACCES-LEC<SECTEUR-ACTIVITE, CODE-SECT-NO-VERSION 
SECT,CODE-SACNO-ZONE-20+ NO-VERSION-SECT<~O-ZONE-20 )) 
tester si RESULTAT=l 
sinon VALIDATION= false 
si oui VALIDATON~ true 
VERSION-PROF<NO-ZONE-20)=NO-VERSION-SAISI 




CODE-SECT(NO-ZONE-20)=ZONE-SAISIEC10, 11, 12, 13, 14) 
L 
SAISIE-MODIF-RENS-PERS-ECRAN-34 I: RENSEIGNEMENTS-PERSONNELS 
- ----------------------------- 0 : RENSEIGNEMENTS-PERSONNELS MODIFIES 
ZONE-SAISIE =" ,. 
tant que ZONE-SAISIE<> <ret) 
SAISIE-ECR<35,2, ZONE-SAISIE) 
NO-ZONE= ZONE-SAISIE 
tester si NO-ZONE )0 ET ZONE-SAISIE <=21 
si oui 
=10 A 19 
SAISIE-ECRC34, NO-ZONE, ZONE-SAISIE) 
RESULTAT=9 
tant que RESULTAT<> 0 
BD-LEC (C LASSIFICATION-OMS, IDENT-Œ1S, 
ZONE-SAISIE<5 prem . pas) , RES~LTAT) 
SAISIE-ECR<34,NO-ZONE, ZONE-SAISIE> 
AUTRES-MAI_ (NO-ZONE) =ZONE-SAI SIE< 5 p-rem pas. ) 
AGE-A-M(NO-ZONE) =ZONE-SAISIEC6 pas . suiv) 
=20 A 29 
SAI SI E-ECR < 34, J +10, ZONE-SAISIE) 
RESULTAT=9 
tant que RESULTAT<> 0 
BD-LEC<CLASSIFICATION-OMS, IDENT-OMS, 
ZONE-SAISIE<5 prem. pas.>, RESULTAT ) 
SAISIE-ECR(34, J+10, ZONE-SAISIE> 
OPERAT-ANT(NO-ZONE-10) =ZONE-SAISIE(5 prem pas. 
AGE-OP-A<NO-ZONE-10 ) =ZONE-SAISIE<6 pos . suiv) 
,1 
SAISIE-MODIF-RENS-PERS-33 input: RENSEIGNEMENTS GENERAUX 
- ------------------------ output : RENSEIGNEMENTS GENERAUX modifies 
ZONE-SAISIE =" •· 
tant ~ue ZONE-SAISIE<> <ret> 
SAISIE-ECRC35,2,ZONE-5AISIE ) 
NO-ZCNF= ZONE-SAISIE 
tester si NO-ZONE )0 ET ZONE-SAIS I E <=23 
=4A SAISIE-ECR < 32 , 4, ZONE-SAI SIE); INDEX=ZDNE-SAISIE 
VALIDATION=false 
tant que pas VALIDATION 
ACCES-LEC<CODE-OMS ,CODE-OMS-ACCOUCH,, INDEX,RESULTAT) 
tester si RESULTAT=l 
si oui VALIDATION= true 
sinon AFF-ERR(107) 
SAISIE-ECR(33,4, ZONE-SAISIE); INDEX=ZONE-SAISIE 
CODE-ACCOUCHEMENT= ZONE-SAISIE 
=3 SAISIE-ECR(33,3, ZONE-SAISIE) FUMEUR-DEB = 
ZONE-S.~ISIE<2B) 
FUMEUR-FIN= ZONE-SAISIE(4, 5) 
FUMEUR-IND = ZONE-SAISIE<l> 
=1 SAISIE-ECR (33, 1, ZONE-SAISIE; POIDS = ZONE-SAISIE 
=2 SAISIE-ECR(33,2, ZONE-SAISIE; TAILLE= ZONE-SAISIE 
=5 SAISIE-ECR(33, 5, ZONE-SAISIE) : COMMENT-ACCGVCH = 
ZONE-SAISIE 
=6 SAISIE-ECR(33,6, ZONE-SAISIE) 
tester si ZONE-SAISIE= "ret" 
si oui DUREE-ALLAIT-MAT= 0 
si non tester si ZONE-SAISIE= "X" 
si oui DUREE-ALLAIT-MAT= ZONE-SAISIE 
=7 SAISIE-ECR(33,7,ZONE-SAISIEC 
tester si ZONE-SAISIE= "ret" 
si oui DURE-ALL-NMAT = 0 
sinon tester si ZONE-SAISIE="X" 
si oui DUREE-ALL-NMAT= ZONE-SAISIE 
=8 a 17 
SAISIE-ECR(33,NO-ZONE, ZONE-SAISIE) 
CODE-VACCINS<NO-ZONE -8) = 
ZONE-SAISIE(5 prem . positions) 
AGE-VACCIN<NO-ZONE -8) = 
ZONE-SAISIE(5 positions-suivantes) 
COMMENT-VACCIN(NO-ZONE -8) = 
ZONESAISIE(50 pos suivantes> 
=18 SAISIE-ECR(33, 18, ZONE-SAISIE> 
tester si ZONE-SAISIE="X" 
si oui AGE-RUB =X 
sinon AGE-RUB =ZONE-SAISIE 
=19 SAISIE-ECR(33, 19, ZONE-SAISIE> 
tester si ZONE-SAISIE="X" 
si oui AGE-ROUGEDLE="X" 
sinon AGE-ROUGEOLE= ZONE-SAISIE 
=20 SAISIE-ECR(33,20, ZONE-SAISIE) 
tester si ZONE-SAISIE="X" 
si oui AGE-OREILLONS= " X" 
sinon ACE-OREILLONS= ZONE-SAISIE 
=21 SAISIE-ECR C33,21, ZONE-SAISIE> 
tes t er si ZONE-SAISIE="X" 
si oui AGE-VARICELLE="X" 
sinon AGE-VARICELLE= ZONE-SAISIE 




SAISIE-ECRC35, 1, ZONE-SAISIE> 
r-io-ECR=32 
THAITEMENT-MODIF-ECRAN-QUEST-PATIENTCNO-ECRAN, TYPE-TRAITEMENT> 
tester si TYPE-TRAITEMENT= "E" 
si oui TRAITEH~NT-ENREGISTRER-GUEST-PATIENT 






St\ISIE-ECRC35, 1, ZONE--S.6.ISIE ) 
TRAITEMENT-MODIF-GUEST-I~OIVIDUCTYPE-TRAITEMENTO 
tester si ZŒ,:E -S.O.ISIE= "E" 
si oui ACCES-ECR-DOSSIER-GUEST-INDIVIDU 
S~ISIE-36-RENS-IND 
AFF-ECR(36) 
S:'\I SIE ( 36, 1, ZQ~~E-SA IS I E ) 
SAISIE-MODIF-RENS-IND-36 I: RENSEIGNEMENTS-GENERAUX 
- ---------------------- 0: RENSEIGNEMENTS-GENERAUX-INDIVIDUS 
ZONE-SAISIE-='' Il 
tant que ZONE-SAISIE<> <ret> 
test~r si ZONE-SAISIE<= 30 
si oui 




SAISIE--ECRC35, 1, ZONE-SAISIE ) 
tant que ZONE-SAISIE<) A ou E 
test~r si ZONE-SAISIE= 11 S 11 ET NO-ECRAN =36 
si o~i AFf-34-RENS-PERS-PATIENT 
NO-ECRAN=34 
tester si ZONE-SAISIE= "P" et NO-ECRAN=34 
si oui AFF-36-RENS~IND 
NO-ECRAN=36 
tester si ZONE-SAISIE numeriqùe 
si oui si oui tester si NO-ECRAN=34 
si oui SAISIE-MODIF-RENS-PERS-PATIENT-34 
sinon SAISIE-MODIF-RENS-IND-36 
SAISIE-ECRC35, 1, ZONE-SAISIE) 
ACCES-ECR-GUEST-INDIVIDV I : DOSSIER-EXISTANT 
- ---------- ----------- 0: 
transferer DOSSIER-INDIVIDU-W dans DOSSIER-INDIVIDU 
tester si D•SSIER-EXISTANT=l 










~C-MALADIE= ~• -MALADIE 
.ACE-DEC= AGE-DEC-W 
BD-ECR(DECES,DECËS,RESuLTAT) 
MO-DOSSIER= r-:c-ooss IER -~-4 
IDEr~r-OMS= IDE~ff-Gr1S-~J 
COr--it~E:tff-OMS=CŒ1MENT-rn·;s-~J 
LIBELLE-ANT-IN1i= LIBELi_E-AC f-- :-W 
BD-ECR(IDX-AN I-IND, IDX-ANT-IND,RESULTATl 
tant q_ue i <=11J et q_ue CODE-M~,LAD!E( i) <>'' " 
TYPE= M 
IDENT - OMS = IDENT-MALADIE<i> 
COMMENl-ANT-INO=CCMMENT-MALADIECi) 












tant q_ue i <=Ei et q_ue CODE-ACCIDENT< i > <:>" " 
TYPE=.t-,CC 
IDENT - OMS = IDENT-ACCIDENT<i> 
COMMENI-ANT-INO=COMMENT-ACCIDENT(i) 





transfert DOSSIER-INDIVIDU-W dans DOSSIER-INDIVIDU 




~• -MALADIE= ~• -MALADIE 
AOE-DEC= ACE-DEC- W 
BD-MAJ(DECES ,DECES . , DECES-ANC,RESULTAT> 
kO-DQSS IER= t,:O-DOSS IER- \-~ 
T'r'PE=i\CH 
IDENl-OMS= IDENT-ACH- W 
CC;"'iVi~tn-OMS=cmir-:Er·n- ACH-~✓ 




BD-MAJ(IDX-ANI-IND, IDX-ANT-IND, IDX-ANT-IND-ANC,RESULTAT) 








tant q_ue i <=10 et q_ue CODE-OPERATION(i) <>" " 
TYPE= OP 
!DENT - OMS= IDENT-OPERATION(i) 
CGMMENl-ANT-INo~c• MMENT-OPERATION(i) 
AGE-ANI-IND = AGE-OPERATION(!) 
LIBELLE-ANT-INO= LIBELLE-OPERATION<i> 
BD-MA.J(IDX-ANT-INO, IDX-ANT-IND,OPERATION-ANC(i), RESULTAT> 
i=i+l 
tant q_ue i <=10 et q_ue CODE-ACCIDENT(i) <>" " 
TYPE=r--.cc 
IDENT-OMS = IDENT-ACCIDENT<i> 
COMMENI-ANT-INO:CQMMENT-ACCIDENT(i> 
AGE-AN1-IND = AGE-ACCIDENT(!> 
L IBELLE-ANT-IND= LIBEI _Ll::-ACC IDENT < i) 




AFF-36-RENS- I Nt) 
r,:O-ECRAN=36 
S~ISIE-ECR(36, 1, ZONE-SAISIE) 
tester si ZONE-SAISIE= <ret> 





AFF-ZG~E<36, 2 , ZONE-SAISIE ) 
SAISIE-ECR(35 , 1 , ZONE-SAISIE> 
TRAITEMENT-MODIF-QUEST-INDIVIDU 
tester si ZDr-,iJ:--S/--\ISIE="E'' 
si oui DOSSIER-EXISfANT=l 
ACCES-ECR-DOSSIER-QUEST-INDIVIDU<DOSSIER-EXISTANT> 
ACCES-DOSSIER - GUEST-INOIVIDU I : NO-DOSSIER 
- -------------------------- 0 : DOSSIER-INDIVIDU-W 
BD-LEC(DOSSIER-INUIVIDU,NO-DOSSIER,NO-DOSSIER,RESULTAT> 
tester si RESvLTAT= 1 
si oui ACCES-SUITE 
AGCES-SUITE 
transfert DOSSIER-INDIVIDU dans DOSSIER-INDIVIDU-W et 
DOSSIER-INDIVIDU-ANC 
BD-LEC<DECES, NO-DOSSIER,. ,RESULTAT) 
tester si RESv~TAï=l 
si oui transfert DECES dans DECES-ANC et DECES-W. 
DECES-EXIST=l 
BD-LEC ( IDX-Arn-IND, NO-DOSSIER et TYPE, NODOSSIER et "ACH", RESULTAT) 
tester si RESv~TAT=l 
si oui IDENT-A~H-W=IDENT-OMS 
COMMENI-ACH-W=COMMENT-OMS= 
LIBELLE-ACH-W=LIBELLE-ANT-IND 
BD-LEC<DECES,NO-DOSSIER,NODOSSIER , RESULTAT> 
tester si RESVLTAï= 0 





BD-LEC(IDX-AN l -IND, NO-DOSSIER et TYPE, NODOSSIER et "M",RESULTAT ) 
tant ~ue i <=10 et que RESULTAT=! 
IDENT-MALADIECi>=CODE-OMS 
COMMEN l -MALADIE(i)=COMMENT-ANT-I ND 
AGE-M~l ADIECI >=AGE-ANT-IND 
LIBELLE-MALADIE ( i)=LIBELLE-ANT-IND 
BD-LEC ( IDX-A~·H- Iî~IJ , NO-DOSSIER et TYPE, 
REStJL.TAï) 
i=i+l 
NODOSSIER e t l • l"J11t 1 1 I 
BD-LEC<IDX-ANT-IND,NO-DOSSIEf-< et TYPE, NO-DOSSIER ET "OP",RESVLTAT) 





BD-LEC<IDX-ANT-INO,NO-DOSSIER et TYPE, NO-DOSSIER ET "OP", 
RESULTAT) 
i=i+1 
BD-LEC<IDX-AN r -IND,NO-DOSSIER et TYPE, NO-DOSSIER ET "ACC",RESULTAT) 













ZONE-SAISIE=DATE-NI-W; AFF-ZONE(36, 5, ZONE-SAISIE) 
ZONE-SAISIE=HEURE-NI-W+MINUTE-NI-W; AFF-ZONE(36,6, ZONE-SAISIE> 
ZONE-SAISIE=LOCALITE-Nl-W; AFF-ZONEC36,7, ZONE-SAISIE) 
ZONE-SAISIE= PAYS-NI-W; AFF-ZONEC36,9, ZONE-SAISIE> 
ZONE-SAISIE=CODE-PAYS-NI-W; AFF-ZONEC36,9, ZONE-SAISIE) 
ZONE-SA1SIE=AGE-DEC-W; AFF-ZCNEC36, 10, ZONE-SAISIE> 
ZONE-SAISIE=CAUSE-DEC-W; AFF-Z• NEC36, 11 , ZONE-SAISIE) 
tester si CODE-ACH-W=O 
si oui ZONE-SAI.SIE= CO~MENT-ACH-W 
AFF-ZONEC36, 13, ZONE-SAISIE> 
• ZONE-SAISIE= COHMENT-ACH-W 
• 
AFF-ZGNEC36, 14, ZONE-SAISIE) 
ZO~E-SAISIE= DUREE-ALL-MAT-W; AFF-ZONE<36, 16, ZONE-SAISIE> 
ZONE-SAISIE= Al L-MAT-W; AF~-ZON~(36, 15, ZONE-SAI~IE> 
ZONE-SAISIE= DVREE-ALL-NMAT-W; AFF-ZONEC36, 18,ZONE-SAISIE> 







SUIVI D'UN DOSSIER-PATIENT. 
= ===-=====~==~==:-=-==-=~= 
COORDINATEUR PHASE 
APPEL FONCTIQN-SYTEME ou DTR POUR CONNAITRE . NO-MED 
Fit~ TRAIT = 0 
~hile FIN-TRAIT= 0 
FIN TRAIT-GROU?= 0 
while FIN-TRAIT-GROUP = 0 
PERFORM AFFICHAGE-LISTE INDIVIDUS 
PERFORM SELECTION-TYPE-TRAITEMENT 
if TYPE-TRAITEMENT= M then PERFORM MAJ-RELATION 
PERFORM MAJ-DOSSIER-INDIVIDU 
= A th en PERFORM SAISIE-NO-DOSSIER-
RELATI • t--1 
Ir~DI\'IDU 
if TYPE-TRAITEMENT= RET 
then FIN-TRAIT-GROUP = 1 
DEMANDE CREATION-TRAITEMENT 
IF ZONE-SAISIE= RET THAN FIN-TRAIT= 1 
SAISIE-NO-DOSSIER-RÊLATION 
tester si DOSSIER-EXISTANf 
si oui CREATION-FICHE DOSSIER-
INDIVIDU 
MAJ-FICHE-DOSSIER-
SAISIE-ECR (10~, 1, ZONE-SAISIE> 
NO-DOSSIER-INO-W = NO-DOSSIER-MED + ZONE-SAISIE 
S!.ISIE-ECR < 10·1, 2, ZONE-SAISIE) 
TY~E-RELATION-W=ZONE-SAISIE 
Sf.·,ISIE-ECR < 104, 3, ZONE-S,6-ISIE) · 
COMMENT-RELATION-W= ZONE-SAISIE 
ACCES-LEC <DOSSIER-INDIVIDU, NO-DOSSIER= NO-DOSSIER-IND-W, RESULTAT> 
~• -DOSSIER-CIBLE= NO-DOSSIER 
NO-DOSSIER-ORIQINE = NO DOSSIER-INDIVIDU-W 
ACCES-ECR <IDX-RELATION) 
tester si RESULTAT= 1 si oui DOSSIER EXISTANT= TRUE 
si non DOSSIER EXISTANT= FALSE 
AFrICHAGE LISTE INDIVIDUS <I 
- ·-----------------------
NO-MED 0: NO-DOSSIER, TRAIT) 
MOTOK = 1 
FIN TRAIT= 0 
while NOTOK = 1 and FIN-TRAIT= 0 
ca 11 SAISIE-ECRAN < 201, 1, ZONE-SAISIE) 
if ZONE-SAISIE= RET then FIN-TRAIT= 1 
else NO-DOSSIER= NO-MEO+ ZONE-SAISIE 
BD - LEC <DOSSIER-SUITE: NO-DOSSIER-SUITE= NO-DOSSIER) 
t~ster si RESULTAT= 0 then NOTOK = 1 else NOTOK = 2 
if FIN-TRAIT< > 0 
then I = 0 
ZONE-SAISIE= NO DOSSIER 
AFF-ZONE <41, 1, NO-DOSSIER> 
BD-LEC <IDX-RELATION, NO-DOSSIER CIBLE= NO-DOSSIER , RESU~TAT) 
l 
while RESULTAT= 1 
I = I+l 
NO-DOSSIER IND-W CI)= NO-DOSSIER .ORIGINE 
TYPE-RELATION -W <I> = TYPE-RELATION 
COMMENT-RELATIDN-WCI>= COMMENT-RELATION 
ACCES-LEC (DOSSIER-INDIVIDU: NO-DOSSIER =NO-DOSSIER-
INDIVIDU, RESULTAT) 
DATE-NI-W<i>= DATE-NI 
ACCES-LEC-SUIVANT ( IDX-RELATIDN NO-DOSSIER-CIBLE= 
NO-DOSSIER) 
i=i+l 
NBRE-INDIVIDUS = I-1 
AFF-ECRAN-41 
SEI ECTIDN-TYPE-TRAITEMSNT CI 
- ------------------------ (0 
1
..ih ile NOTDK = 1 
NO-DOSSIER , LISTE INDIVIDUS 
NO-DOSSIER-INDIVIDU,TYPE-TRAITEMENT> 
SAISIE (41, 1, ZONE-SAISIE) 
NOTOK = 1 
NO-DOSSIER-INDIVIDU= ZONE SAISIE 
FOR J = 1 TO NBRE~INDIVIDUS 
if NO-DOSSIER-INDIVIDU= NO-DOSSIER-IND-W CI> 
then NOTO;I, = 0 
i f NOT0l1, = 1 
J =NERE-INDIVIDUS+ 1 
TYPE-TRAITEMENTS= M 
then tester si ZONE-SAISIE= "A" OU RET 





AF'F-TITRE (41, NO-DOSSIER-PATIENT> 
AF'f--ECR < 41 > 
t,:Q-ZONE = 2 
FOR I = 1 TD 18 
ZONE A AFFICHER= RELATION (I) 
AFF-ZONE (41,NO-ZONE ZONE A AFFICHER) 
NO-ZONE= NO-ZONE+ 1 
ZONE-A-AFFICHER= NO-DOSSIER <I> 
AFF-ZONE (41,NO-ZONE ZONE A AFFICHER) 
NO-ZON~ =NO-ZONE+ 1 
ZONE A AFFICHER= DATE-NAISSANCE(!) 
AFF-ZONE (41,NO-ZONE ZONE A AFFICHER) 
if RELATION CI+ 1) = 11 " then I = 19 
l 
SUIVI D'UN DOSSIER-PATIENT. 
=--===========~========-=== 
COORDINATEUR SUIVI D'UN DOSSIER PATIENT 
- ------- -----------------------------
acces fonction systeme pour connaitre NO-INT-MED 
THAITEMENT-MAI ADIE-EXISTANTE-INTERROMPU = 0 
THAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU = 0 
SELECTION TYPE TRAITEMENT 
IF TYPE-TRAITEMENT= 1. alors TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE <NO-DOSSIER> 
= 2 . alors TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE<NO-DOSSIER) 
= 3 . alors TRAITEMENT-RENSEIGNEMENTS-GENERAUX-
PERSONNELS <NO-DOSSIER) 
= 4 . alors TRAITEMENT-PRESCRIPTION (NO-DOSSIER) 
= 5 . alors TRAITEMENT-ANALYSES <NO-DOSSIER> 
= ret alors FIN TRAITEMENT-ANALYSES (NO-DOSSIER) 
tester si TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= 1 
si oui 
SELECTION-TYPE-TRAITEMENT RESTREINT 
TANT QUE: TYPE· TRAITEMENT RESTREINT<> RET 






TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= 1 
NO-MALADIE-NO-CONS 
tester si TYPE TRAITEMENT= 2 
si oui 









TRAITEMENT NOUVELLE-MALADIE= 0 












T~STER SI TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU= 1 
TANT QUE TYPE-TRAITEMENT CONS<> RET 
SELECTION TYPE-TRAITEMENT 
tester si TYPE-TRAITEMENT= 1 
alors TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE 
AVEC <CONTINUATION= 0 
TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU= 1 
TRAITEM~NT-MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= 0 
tester si TYPE-TRAITEMENT = 2 
si cui TRAITEMENT RENS-GENERAUX-PERSONNELS 
AVEC <NO-DOSSIER · 
TRAITEMENT-NOUVELLE MALADIE INTERRROMPU = 1) 
TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= 0) 
tester si TYPE-TRAITEMENT = 3 
si cui TRAITEMENT-PRESCRIPTION 
AVEC <NO-DOSSIER 
TRAITEMENT NOUVELLE MALADIE INTERRROMPU = 1) 
TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= 0) 
tester si TYPE-TRAITEMENT = 4 
si cui TRAITEMENT-ANALYSES 
AVEC (NO-DOSSIER 
TRAITEMENT NOUVELLE-MALADIE INTERROMPU= 1 
TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE INTERROMPU= O> 
THAITEMENT NOUVELLE MALADIE 
AVEC (CONTINUATION= 1 
TRAITEMENT NOUVELLE MALADIE INTERRROMPU = 1 
TRAITEMENT MALADIE EXISTANTE= 0) 
SELECTION TYPE-TRAITEMENT (! : .NO-DOSSIER) 
EFt--ECR 
t,:O-DOSSIER = I' Il 
AFF-TITRE (45, NO-DOSSIER> 
AFF-ECRAN (45) 
SAISISE-ECR (45, 1, ZONE-SAISIE> 
appel fonction systemE pour connaitre NO-MED 
~• -DOSSIER= NO IND-MED + ZONE SAISIE 
St-.ISIE-ECR (45, 2, ZONE SAISIE> 
TY~E TRAITEMENI = ZONE SAISIE 
SELECTION TYPE-TRAITEMENT RESTREINT. 
El-f-ECR 
AFF-TITRE C45, NO-DOSSIER> 
AFt--ECRAN (46) 
SAISIE-ECR (46, 1, ZONE-SAISIE> 
TY~E-TRAITEMENI = ZONE-SAISIE 
THAITEMENT MALADIE EXISTANTE. 
tester si CONIINUATION=O 
si OUI 
si NON 
AFF-RESUME-MALAOIES <NO-DOSSIER, NO-MALADIE) 
AFF-RESUME-MALADIE CNO-DOSSIER/NO-MALADIE/D-H-CONS) 
tester si TYPE-TRAITEMENT=E 
si OUI MODIFICATION-ETIOLOGIE 
tester si TYPE-TRAITEMENT=M 
si OUI MODIFICATION-CONSULTATION 
sinon 
tester si TRAITEMENT-MALADIE-EXISTANTE-INTERROMPU=O 
et TRAITEMENT-NOUVELLE-MALADIE-INTERROMPU=O 
si OUI 






AF~-RESUME-MALADIES <! : NO-DOSSIER, O: NO-DOSSIER,NO-MALADIE) 
I=O 
tester si corn INUATION=O 
.si OUI 
BD-LEC-PREM (RENS-MALADIE,NO-DOSSIER,,RESULTAT) 
BD-LEC (OMS, I, IDENf-OMS,RENS-MALADIE,RESULTAT> 






BD-LEC-SUIV (OMS, I, IDENT-OMS,RENS-MALADIE,RESULTAT) 
TAILLE-LISTc=I-1 
AFF-LISTE (47, 1,TAILLE-LIStE,TABLE> 
01-',=FALSE 
tant que OK=FALSE 
SAISIE-ECR (47, 1, ZONE-SAISIE> 
NO-MALADIE=ZONE-SAISIE 
IDENT-OMS=NO-DOSSIER/NO-MALADIE 
BD-LEC CRENS-MALADIE, I, IDENT-OMS,NO-ACCES, 
RENS-MALADIE-REC,RESULTAT> 
t~ste~ si RESULTAT=O 
si OUI OK=TRUE 
AFF-RESUME-MALADIE 
I=l 
BD-LEC-PREM (CONSULTATION, I, IDENf-MALADIE, !DENT-MALADIE, 
CONSULTATION-REC,RESULTATi 
tant que RESULTAT=1 
NO-CCNS<I>=I 
DATE- CONS<I>=DATE-CONS 
HEURE - CONS(I)=HEURE-CONS 
D-H-CO~S<I>=DATTE-CONS/HEURE-CONS 
EVOLU TION(I)=IDENT-OMS 
BD-LEC-SUIV (CONSULTATION, I, !DENT-OMS, !DENT-MALADIE, !DENT-MALADIE 
GONSULTATION-REC , RESULTAT) 
I=I+l 
TAILLE-LISTE=I-1 
AFF-LISTE ( 48 , 1,TAILLE-LISTE, TABLE ) 
tant que ZONE-SAISIE<>RETURN ou<> NUM ou<> E 
tester si ZONE-SAISIE=S 
si OUI 
AFF-SUITE (48, 1, TAILLE-LISTE,TABLE> 
tester si ZONE-SAISIE=P 
si OUI 
AFF-PREV (48, 1,TAILLE-LISTE,TABLE) 
tester si ZONE-SAISIE<> RETURN et<> E 
si CVI 
tester si ZONE-SAISIE<= TAILLE-LISTE 
si OUI 
CHOIX-CONSULTATION=D-H-CONS(I) 
D-~:-CONS=D-H-CONS < I) 
OK=TRUE 















SAISIE-ECR c2or;, ZONE-SAISIE) 
tant que TYPE-TRAITEMENT<>E ou A ou D 
testar si TYPE-TRAITE:MENT=P 
si OUI 
tester si NO-ECRAN)! 
si OUI 
NO-ECRAN=NO-ECRAN-1 
tester si TYPE-TRAITEMENT =S 
si OUI 
tester si NO~ECRAN <4 
si OUI 
NO-ECRAN=NO-ECRAN+1 












tester si TYPE-TRAITEMENT=E 
si OUI 
MAJ-DOSSIER-CONSULTATION 
tester si TYPE-TRAITEMENT=D 
si OUI 
SAISIE-ECR (203, 1, ZONE-SAISIE> 












si PH~SE = CRE~TION 
tant que STOP=O et NO-ECRAN<=4 
tester si NO-ECRAN=1C 
si OUI 
tester si CONTINUATON=O 
si OUI 
AFF-ECR ( 50) 
si NON 
ecrire cons-tamp dans cons-w 
AFF-ECRAN-1-CONSULTATON 
SAISIE-ECRAN-1-CONSULTATION <ZONE-ARRET) 
tester si ZONE-ARRET <>O 
si OUI 











SAISIE-MOOIF-ECRAN-1-CONSULTATION <ZONE-ARRET ) 









tester si NO-ECRAN=2 
si OUI 











tester si NO-ECRAN=3C 
si OUI 
si NON 






SAISIE-ECRAN-3-CONSULTATION - CZONE-ARRET> 


































s i NON 
NO-ECRAN=NO-ECRAN+1 
STOP=O 
tester si STOP=O 
si OUI 
SAISIE-ECR (204, 1, ZONE-SAISIE> 
NO-ECRAN=4 
PHASE=MODIFICATION 
si PHASE =MODIFICATION 
tant que STOP=O et TYPE-TRAITEMENT<>A ou E ou D 
tester si TYPE-TRAITEMENT=P 
si OUI 
tester si NO-ECRAN>l 
si OUI 
NO-ECRAN=NO-ECRAN-1 
tester si TYPE-TRAITEMENT=S 
si OUI 
tester si NO-ECRAN<4 
si OUI 
NO-ECRAN=NO-ECRAN+l 















tester si STOP=l 
si OUI 
PHASE=MOOIFICAT I ON 
AFF-1-ECRAN-CONSULTATION 
AFF-ECR(50) 








AFr-ZONE (50, 10,EXAMEN-POINTS-MOU(l)) 
AFF-ZONE (50, 11,EXAMEN-POINTS-MOU<2)) 
AFr-ZONE (50, 12,EXAMEN-POINTS-MOU<3)) 
AFF-ZONE (50, 13,EXAMEN-POINTS-MOU(4)) 
AFF-ZONE (50, 14,EXAMEN-POINTS-MOU(.5)) 
AFF-ZONE (50, 15,EXAMEN-POINTS-MOU<6>> 
AFF-ZONE (50, 17, IDENT-OMS-W) 











tant que ZONE-SAISIE<>RETURN et STOP=O 
OK=FAI_SE 
tant que OK=FALSE 
SAISIE-ECR (205, 1, ZONE-SAISIE> 
tester si ZONE-SAISIE <17 ou RETURN ou caractere stop 
si OUI 
OK=TRUE 
tester si ZONE-SAISIE=S 
si OUI 
MODIF-LISTE (50, 1) 
tester si ZONE-SAISIE=9 
si our 
MODIF-LISTE (50,2) 
tester si ZONE-SAISIE=! SAISIE-ZONE (50, 1,DATE-CONS-W) 
=2 SAISIE-ZONE (50,2,HEURE-CONS-W) 
=3 SAISIE-ZONE (50,3,PRIX-CONS-W) 
si STOP=O 
=4 SAISIE-ZONE (50,4,EXAMEN-SOMATIQUE) 
=5 SAISIE-ZONE (50,5,TAILLE) 
=6 SAISIE-ZONE (50,6,POIDS) 
=7 SAISIE-ZONE (50,7,TENSION) 
=16 SAISIE-ZONE (50,7,NOM-MALADIE-EVOL-{~) 
=17 SAISIE-ZONE (50, 17, IDENT-OMS-W> 
SAISIE-ECR (204, 1, ZONE-SAISIE) 
TYPE-TRAITEMENT=ZONE-SAISIE 
SAISIE-MODIF-ECRAN-2-CONSULTATION CSTOP,TYPE-TRAITEMENT) 
Sl\ISIE-MODIF-ECRAN-3-CCNSUL TATI ON <STOP, TYPE-TRAITEMENT) 
ZONE-SAISIE=blanc 
tant que ZONE=SAISIE <)RETURN et STOP=O 
OK=FALSE 
tant que OK=FALSE 
SAISIE-ECR (205, 1, ZONE-SAISIE> 
tester si ZONE-SAISIE =1 ou 2 ou RETURN ou caractere stop 
si OUI 
OK=TRUE 
testar si ZONE-SAISIE=l 
si OUI 
MODIF-LISTE (50, 1> 
si NON 
MODIF-LISTE ( 50,2) 
si STOP=O 




tant que ZONE=SAISIE <)RETURN et STOP=O 
OK=FALSE 
tant que OK=FALSE 
SAIS!E-ECR <205, 1, ZONE-SAISIE> 
tester si ZONE-SAISIE =1 ou 2 ou RETURN ou caractere stop 
si OUI 
OK=TRUE 




pour I=l Jusque TAILLE-LISTE-SYMPTOMES-ACT 
ZONE=ZONE-WCI) 
BD-ECR <SYMPTOMES-ACTUELS> 
pour- I=l Jusque TAILLE-LISTE-REM-ACT 
ZONE=ZONE-W(I) 
BD-ECR <REMEDES-ACTUELS> 
pour I=l Jusque TAILLE-LISTE-MEOIC-ACT 
ZONE=ZONE-W<I> 
BD-ECR CMEDIC-ACTUELS) 
pour I=l Jusq~e TAILLE-LISTE-EXAMEN-CLINIQUE 




pour I=l Jusque TAILLE-LISTE-SYMPTOMES 
ZONE=ZONE-W<I> 
BD-MAJ <SYMPTOMES-ACTUELS) 
pour I=l Jusque TAILLE-LISTE-REM 
ZONE=ZONE-W<I) 
BD-MAJ (REMEDES-ACTUELS> 
pour I=l Jusque TAILLE-LISTE-MEDIC 
ZONE=ZONE-WCI) 
BD-MAJ (MEDIC-ACTUELS) 
pour I=L Jusque TAILLE-EXAMEN-CLINIQUE 
ZONE=ZONE-W<I) 
BD-MAJ CEXAMEN-CLINIGUE> 
DEI DOSSIER CONSULTATION 
IDEM avec DEL< ... ) 
ACCES-LEC-CONSULTATION 
BO-LÈC (CONSULTATION, IDENr-c• NSULTATION, ,RESULTAT) 
ZONE-l~=ZONE 
BD-LEC-PREr1 (i•i~·D.IC-ACTUELS, NO-DOSSIER/NO-MALADIE/D-H-CONS,,, ) 







BC-LEC-PREM (REM-ACTUELS,NO-DOSSIER/NO-MALADIE/D-H-CONS,, > 






tant que RESULTAT =1 ou 0 
IDENT-OMS<I)=IDENT-OMS 
COMMENl-EXAMEN-CLINIGUECI>=COMMENT-EXAMEN-CLINIGUE 




tant ~ue RESULTAT =l ou 0 
SYMPTQ~ES-ACTUELS<I>=SYMPTOMES-ACTUELS 




tant ~ue RESULTAT =1 ou 0 
DOSSIER-ANALYSES<I>=DOSSIER-ANALYSES 
BD-LEC-SUIV (DûSSIER-ANALYSES,NO-DOSSIER/NO-MALADIE/D-H-CONS, , > 
l=I+l 
TAILL~-LISTE-DOSSIER-ANALYSES=I-1 
St.ISIE-ECRAN-1-CONSUL TATlON ( ZONE-ARRET) 






tant- q_ue STOP=O 
tester si SAISIE=l 
si OUl 
si NON 
SAISIE-ZONE (50, l, ZONE-SAISIE> 







tester si SAISIE=2 
si OUl 
SAISIE-ZONE (50,2,ZONE-SAISIE) 





, . HEURE-CONS-~.J=ZONE-SAISIE 
SAISIE=3 

















tant- ~u~ STOP=O - et SAISIE <=2 
tester si SAISIE=l 
si aur 
si NON 
SAISIE-LISTE (52, 1, REM-ACTUELS-W<Ii> 






. te-s.ter si SAI.S.IE=2 
si. OUI 
SiUSIE-LISTE < 52, 2, MEDIC-ACTUELS) 















SAISIE-ECR (60,0, ZONE-SAISIE> 






- -- - - - - ------ - - - - --- - ~ 
St.ISIE:-CREATI0N-ETI0L0GIE. 
si PHASE= ETI0LOGIEC 
ST0P=0 
teste~ si C0NTINUATION=0 
si our 








tan~ q_ue ST0P=0 
tester si SAISIE=l 
si OUI. 
SAISIE-ECR (60, 1, ZONE-SAISIE> 











6. I DENT-OMS. 
7 OBSERVATION 
8 SAISIE-LISTE (48, 1,MALAD!E-ANT-W(I)) 
9 · SAISIE.-LIST-E (48, 2, REMEDES-ANT-W< I )) 
10 SAISIE-LISTE (48, 3 ·, MEDIC-ANT-~-1( I) > 
t~ster si ST0P=O 
si our 
PHASE=ETIOLOGIEM 
SAISIE-ECR (206, 1, ZONE-SAISIE) 
test~~ si PHASE=ETIOL0GlEM 
si our 
tant q_u~ STOP=0 et TYPE-TRAITEMENT<>E ou A ou D 
SAISIE-MODIF-ETI0LOGIE <TYPE-TRAITEMENT,Z0NE-ARRET> 






AFF-ZONE(60, 1 a 7) 
AF~-LISTE(6, 1,LISTE-MALADIE-ANT> 
AF~-LISTE(6,2,LISTE-REM-ANT) 
St~ I SI E-MOD I F-E.TI 0L0G I E 
ZONE-SA-ISIE=b lanc 
tant- q_ue ZONE-SAISIE<>RETURN et· STOP=O 
OK=FALSE 
tant que pas OK 
SAISIE-ECR 9205, 1, ZONE-SAISIEO 
tester s-i Z.ONE-SAISIE<=9 ou RETURN ou carac:.tara s,top 
si OUI. 
OK=TRUE 
t'ester si ZONE-SAISIE=caracter stop 
s.i , OUI 
STOP=! 
si NON 
SAISIE-ECR <206, 1, ZONE-SAISIE> 
TYPE-TRAITEMENT=ZONE-SAISIE 
CONSULTER-MODIFIER-RENSEIGNEMENTS-GENERAUX-PERSONNELS 





BD-LEC-PREr1 < DOSSIER-CONStJL.TATION, NO-DOSSIER/NO-MALADIE=O,, ) 
~ant que RESU~TAT=l ou 0 
BD-LEC-PREM CMEDIC-ACTUELS, IDENT-MEDIC-ACTUEL, NO-DOSSIER 
/NO-MALAOIE/D-H-CONS,,RESULTAT) 
J=-1 
t-ant que, RESULTAT=! ou 0 
PRESCRIPTlON-MEDlC-W<I,J) 
J=J+l 
BD-LEC-SUI V ( MED I C-ACTUELS, I DENT-MED I C-ACTUEL/ t-.10-DOSS IER 
/NO-MALADIE/D-H-CONS, ,RESULTAT> 
BD-LEC'-PREM <REMEDES-ACTUELS, !DENT-REMEDES-ACTUEL/NO-DOSSIER 
/NO-MALADIE/D-H-CONS,,RESULTAT> 
J=l 
tan~ q_ue RESULTAT=1 ou 0 
PRESCRIPTION-REMEDES-WCI,J) 
J=J+1 
BD-LEC-SUIV <REMEDES-ACTUELS, !DENT-REMEDES-ACTUEL, 
NO-DOSSIER/NO-MALADIE/D-H-CONS, ,RESULTAT> 
AFF-LISTE (55, 1,TAILLE-LISTE,TA8LE-CONSULTATION> 
OK=FAI_SE' 
tan~ que OK=FALSE 
SAISIE-ECR (55, 1, ZONE-SAISIE) 
tant- que, ZONE.-SAISIE <:::>RETURN ou NUM 
t"ester· si ZONE-SAISIE=S. 
s ,i our 
AFF-SUITE (55, 1,TAILLE-LISTE,TABLE-CONSULTATION) 
tester si ZONE-SAISIE=P 
si OUI 
AFF-PREV (55, 1,TAILLE-LISTE,TABLE-CONSULTATION> 
tester si ZONE-SAISlE<:>RETURN 
s-i OUI 









test-er si TYPE-TRAITEMENT=~ 
si OU! 
s-i NON 
AFF-TI'TRE < 55) 
AFF-ECRAN-3-CONSULTATON 
SAISIE-ECR (206, 1, ZONE-SAISIE> 




SAISIE-ECR (206, 1, ZONE-SAISIE> 






1-IODIFICA-TION-E.l IOLOGIE. < NO-DOSSIER, NO-MALADIE> 
ACCES-LEC-ETIOLOGIE 
AFr-ECRAN-ETIOLOGIE 
SAISIE-ECR (206, 1, ZONE-SAISIE> 
T'r't-'E-TRAITEMENl=ZONE-SAISIE 
tant ~u~ TYPE-TRAITEMENT=A ou E ou D 
SAISIE-MODlF-ETIOLQGIE 
+.:-este,r s.i TYPE-TRAITEMENT=E 
si OUI 
MAJ-E r I OLOG I E 
S:\ ISIE-ECR < 203, 1, ZONE-SAISIE) 
tester si ZONE-SAISIE=• 
si ovr 
verifiar si il exist~ des renseignements aataches a cette malad i e . 
Sei NON 
DEL-ETIOLOGIE 
ACCES-LEC-ETIOLOGIE <t..:O-DOSSIER, NO-MALADIE) 
BD-LEC <RENS-MALADIE> 
BD-LEC (MEU!C-ANT) 
BD-LEC < REM-AN 1 ) 
ECR-ETIOLOGTE (NO-DOSSIER, NO-MALADIE> 
BO-ECR CRENS - MALADIE) 
Bll-ECR CMEDIC-ANT) 
BD-ECR C REM-AN-1 > 
M!\J-E.TIOLOG-IE <NO- DOSSIER, NO-MALADIE> 
BD-MAJ (RENS-MALAOIE) 
BU-MAJ (MEDIC-ANT) 
BD-MAJ < REM-AN 1 ) 
EIJITI0N DE. D0SS!ERS: 
SEI.ECTI0N-TYPE-TRAITEMENT 











SAISIE-ECR (141, 1, ZDNE-SAlSIE) 
N0-D0SSIER=N0-MED/Z0NE-SAISIE 
BD-LEC <D0SSIER-INDIIDU,N0-D0SSIER,,) 
si RESULTA-T=0 · 
0K=-TRUE. 
St\ISIE-ECR C 141, 2, Z0NE-SAISIEJ 
TYt->E-TRAITEMENT=ZONE-SAIS!E 














CI t1P-QUEST IONNA-lR E 




S~ISIE-ECR <142, 1,Z0NE-SAISIE) 
BD-LEC-PREM" <C0NSULTAoTI0N,NC-D0SSIER/N0-MALADIE,,,) 
tant ~u~ RESULTAT<~0 
SA-ISIE-ECR'- C 142, 2, ZONE-SAISIE) 




tant q_ue RESULTAT<:>0 








t'an t q_ue, RESULTAT<)-0 
SAISIE~ECR- ( 1..42, L ZONE-SAISIE) 
B.D-LEC <RENS-MALA0IE, NC-D0SSIER'/N0-MALADIE, ) 
ACCES-LE~-MALAUIE 
Q Ir1P-D0S5 IER-ET! 0L0.G-I E 
p.our- chaq_ue· CONSUL TATI• N· 
G-IMP-DOSSIER-CONSULTATION 
SE:LECTION-TYPE-TRAITEMENT 
+.;-ant q_ue- pa•S · Oi-C. 
SAISIE-ECR ( 140, L ZONE-SAISIE> 
EU!TION-OOSSIERS-GROUPE-PATIENT 
t-an~ q:uei- RESUL.TAT<:)-0 
SAISIE-ECR (141, l,ZONE~SAISIE> 
BD'-LEC: <DOSSIER-SUITE) 
B.D-LEC--PREr1 < IDX-RELATION, NC.-OOSSIER-CIBLE=NO-DOSSIER,, ) 
tant q_u.eo RESUL.TAT =O o:u L 
ACCES- LEC'--GUEST-I ND IV I D.U < NO-DOSSIER-ORIGINE> 
G-.t'MP-IDX-RELATI0N-GUEST-INDIVIDU 




El> 1 TION:-TOlJS;..;DOSS I ERS-PA4 lENTS: 
---------------------------
BD.-LEC-PREM (DOSSIER-SUITE> 




EITl TION- TOUS-005S IERS~ I ND !'VI.DUS 
BU-LEC-PREM' (DOSSrER-rNDIVIDU) 
tant· q:ue RESULTAT=t 
ACCES -LEC-DOSSIER-INDIVIDU <NO-DOSSIER> 
~IMP--DOSSIER-INDIV!DU 
BD~LEC-SVIV <DOSSIER-INDIVIDU> 
- -----'--~.311:-- -=-~ -~_.:::_ ...:...:. ~~·~ ·---- -- · - - -- - - -- ____ -J:.~ .. 
... ·--- -·- - - ·- -···- - -- -- - ·-· - ···-· ·--·· --- ·- . .. ... --· ·-- ···· • -·- - · 
ANNEXE O : 














PIC X( l.). 
PIC: X(&). 
DOMAIN CONSULTATIOrf USING:CONSULTATION0ŒC 
ON: OCONS .• DAT; 





20 NO_INT'...JŒD PIC IS 9( 2) 
EDIT_STRING IS. Z(l)~. 
PIC IS 9( 4) 
































EDIT_STRING. IS Z(.L)9. 
USAGE: IS DATE; 
EDIT_STRING IS DD-MMM-YYYY. 
PIC IS 9( Z) 
EDI'r_STRING IS: Z( .L)9. 
PIC IS' 9( 4) 
EDJ:'r .... STRING- IS · Z( 3 )9 •. 
PIC X( 3 ) • . 
PIC: X( l.00 ). 
PIC X( .ISO ) • 





PIC X( 1 ). 
PIC X(6·). 




DOMJUK DECES' USING: DECES_JŒC: 
OW DŒCES .• DAT'; 












PIC IS 9( 2) 
EDIT_STRING IS Z( 1 )9-. 
PIC IS 9( 4) 
EDIT_STRING IS, Z( 3 )9·, 
PIC: X( 50.). 
PIC X( 1.). 
PIC X(l). 
PIC X(6 ). 
PIC IS 9( 2.) 
EDIT_STRINCr IS Z( l )9'. 
PIC IS 9( 3 )V9( 2.) 
EDIT'_STRING IS Z( 2 )9. 9( 2.). 
DOMAIN DERNIERS USING DERNIERS_REC 
ON DERN'.DAT; 





PIC IS 9( 8) 
EDIT_STRING IS Z(7)9'. 
PIC IS' 9( 2) 
EDIT'_STRING IS Z( l )9. 
DOMK'.Q1' OOSS~YSES, USING OOSSIER.'....JUUU,YSESJŒC 
ON OOSANL..DAT; 




is- NO:._INT'...)ŒD PIC IS 9( Z') 
EDIT'_STRING' IS· 
15,. N0J)OSSIERJŒD PIC IS 9( 4-) 
EDI'l"..:...STRING IS· 
IO NO'JmI,ADIE PIC IS 9( 2 ) 
ED.IT'_STRING; IS: 
10·. DATE.:_C0NS: USA<Z IS DATE" 
EDIT'._STRING: IS 
os: CODEJNAL PIC X( 10), 
05- DA~E.. USAGE IS DATE. 
EDIT'_5TRING IS 
05' DA~YSE" USAGE IS DATE 
EDIT_STRING IS 
os DA'l'E"JŒCEPT USAGE. IS DATE 
EDIT_STRING IS 
os RESULTAT PIC X( 50), 
05 NO~ PIC' X( 30). 
Z( l )9. 






DOMAilt DOSSIElLINDIVIDU USING: DOSSIEJLINDIVIDU_JŒC: 
ON; DOSIND.DAT; 
RECORD DOSSIEJLINDIVIDU_REC USING 
0l. D055IEJLINDIVIDU_REC. 
05 NOJ)OSSIER. 
10 NO_INT'JŒD PIC IS" 9( 2) 
EDIT_STRING IS Z( 1 )9 • 
.l<l NO:...OOSSIER.JŒI) PIC IS 9( 4-) 
EDIT"_STRING IS- Z( 3 )S:. 
05' DATE_CREAT'_r USAGE' IS DATE: 
EDIT'_STRING.· IS DD-MMM-YYYY. 
05 DATE'J)ERNJ(A.T_r USAGE'. IS DATE 
EDIT:_STRING.. IS DD-MMM-YYYY. 
05 AL~'r- PIC X. 
os- DCJREE"~'r PIC IS 9( Z.) 
EDIT::_STRING: rs· Z( 1 )9. 
os- ALL_NMAT" PIC X. 
os DUREE'_ALL_NMAT' PIC IS 9( 2} 
EDIT_5TRING IS Z( l. )9·. 
05, FUMEUR PIC. X • 
05 AGE'J)EBUT;_F' PIC 99-., 
05 A~INJ PIC 99'. 
05· SEXE_! PIC: X( .1). 
05 NAISSANC--_.I. • 
10 DATE'_NI. USAGE, IS DATE. 
EDIT_5TRING IS DD-MMM-YYYY-. 
10 HEURE_Nr PIC: IS 9( 2) 
EDIT_STRING: IS. Z(l.)9. 
l.O MJ:NUTE'Jrr PIC IS 9( 2·) 
EDIT'_5TRING IS Z( l. )9:. 
l.O, C0m:...l10STALJU PIC IS: 9(- 4-) 
EDI'l"_5TRING. IS 9( 4). 
l.O ~'l'E"Jlr PIC X( 30). 
l.Ci CODE'.....PAYSJU PIC X(+). 
10 PAYS_N:t. PIC X( 30). 
05" · TYPE'. PIC X( l.). 
05 COMMENT.:_INDIVIDCT PIC X( 224). 
• 
• 
DOMJUIC DOSSIER.:_SUITE.: USING DOSSIER;,;_SUITE'_JŒC 
OW DOSSUI.TE:. DAT';· 
RECORD. DOSSIER._SUITE:_REC USING.: 
01. DOSS~UITE'_JŒC, 
OS, NOJ)OSSIER. 
10. NO_IN'l"'...JŒI). PIC IS' 9( Z.) 
EDIT"_STRING' IS Z( 1 )9-. 
10 NOJ)OSSIER;_JŒD PIC: Is· 9( 4) 
EDIT~ STRING IS Z( 3 )9. 
os DATE'_CREAT'J· USAGE: IS DATK 
EDI.T".:_STRING' IS. DD-MMM-YYYY'. 
05 DATE'__DERN":..)mJ'...,.P . . USAGE" IS- DATE'. 
EDIT"_STRING' IS DO-MMM-YYYY. 
05 CODE:..,.POSTAL_!'.' PIC IS 9(4) 
EDIT"_STRING: IS Z( 3 )9 •. 
OS, CODE"JAYS-J!I PIC X( 4-). 
os, PRENOM'_J?· PIC: X( 25 ), 
05'- ETAT_CLVIL. PIC X( 1.) ,, 
05 NATIONALITE: PIC X( 25). 
05- CULTE PIC' X( 15} . . 
05 MUTUELLE PIC X( 20). 
os. FORMATIONi PIC X( 40). 
os, OCCUPATION--_}.C'l'OEI.I.!: PIC X( 15-). 
os DETENTES P·IC: X( 205') • 
05 POIDS EIC IS' 9( 31 )V9( Z.) 
EDIT"_STRING' IS. Z( Z)~.9( 2} 
os TlULLE: PIC' IS, 9(1.)V9( Z) 
EDI.T'_STRING IS- 9( 1.). 9(•2:.) .. 
05; MEDECIN_TRAITANT-' PIC X( 40 ). 
05 NB~ANTS · P:IC IS 9( Z.) 
EDIT"_5TRING IS. Z( L)9·. 
05" NBIŒ'_MALADIES PIC: IS 9( Z.) 
EDrl".:...sTRING IS: Z( l.)9:. 
0 5' PROF' OCCURSr 31' TIMES:. 
10: AGE'JI!f_l?RO:e' PIC: IS. 9( 2.) 
EDI'r'_STRING IS- Z( 1 )9'. 
IO AGE"__DEB...PROF' PIC IS: 9( 2') 
EDI'l"_STRING' rs Z( 1)9, 
10: IDENT"...PROF' ~ 
15. VERSION.:._.PROF PIC: X( 1.). 
15. CODEJ)ROP' PIC X(S:). 
I.O.· IDENT"_:,SEC'r'~ 
15 VERSION"_SECT- PIC X(I ). 
15; CODE.:.,SECT PIC X( 4). 




DOMAIN' EXAMEN'~CLINIQOE: USING" EXAMEN""-CLINIQUE".JŒC: 
ON DCLINIQ_. DA'.l!;. 




l.S NO_INT.:..JŒD PIC IS 9( 2) 
EDIT'_ST,RING IS Z(l.)9. 
l.5 NOJ)OSSIER,JŒD· PIC IS 9(4) 
EDI.T_STRING. IS, Z( 3 ).9 ·. 
i m NO_MALADIE PIC. IS' 9( 2 ) 
EDI'l""_STRING IS Z( l. )9·. 
l.Q. DATE_C0NS USAGE. IS DATE' 
EDIT_STRING- IS 00-MMM-YYYY. 
05' C00E_OMS' PIC X( 6 ) • 
05' COMMEN'r'__.EXAMEN_CLINIQUE' PIC" X( 60 ) • 
DOMAIN; IO)C_ANTEC_IND USING IDJC...ANTEC_IND_REC 
ON; OANIND.DAT; 




l.O: NO .. INT"...JŒD, 
l.O: NOJ)OSSIER: .... KEil 
OS INDIC_ANT"'_INO: 
os COMKENT'_J\NT'_INO: 




PIC IS' 9( 2) 
EDIT"_STRING IS Z( l. )9. 
PIC: IS 9( 4-) 
EDIT_STRING IS· Z( 3 )9,. 
PIC IS 9( 3 )V9( 2:) 
EDIT_STRING IS: Z( 2' )9'. 9(2:) . 
PIC X( 3 ). 
PIC: X( 50). 
PIC: X(J..) r 
PIC X(&). 
PIC X( 20). 
DOMAIN Imc..JUi'l'EC'.....MALADIE USING' Imc:...ANTEC.....MALADI~C 
ON DANMAL.DAT'; 
RECORD' IDx:....ANTEC.....MALADIE.JŒC. USING 
O.L · Iox::.JUn'EC'JfALADIJ==:,JŒC. 
OS, NO:....OOSSI~IE'. 
l.O NO_DOSSIER. 
l.S NO_INT'.JŒD PIC IS 9(2) 
EDIT_STRING IS Z( l. )9-. 
15• NO:...OOSSIERJŒI) PIC I~ 9(4) 
EDIT_STRING IS Z( 3 )9'. 
l.O NO__MALADIE PIC IS 9( 2) 
EDIT_5TRING IS Z(l.)9 . 
05' IDENT'~OMS. 
l.O NO_ VERSiotCOMSi 
10 CO~OMS-
05; NOJmLAI)IE_JUW 
PIC' X( 1.). 
PIC' X( 6 ). 
PIC- IS, 9( 2) 
EDIT.:_sTRING. IS Z(l.)9. 
PIC IS 9(3)V9(2) 
EDIT_5TRING IS Z(2}9 . 9(2). 




DOMAIN' ID:x:.__RELATION USINCv ID~TION_JŒC 
ON DIDXREL..DAT; 
RECORD IDX,JŒLATION':,JU:C USIN~ 










PIC" IS: 9( 2 ) 
EDIT'_sTRING, rs Z( l.)9'. 
PIC IS 9( 4) 
EDI.T'_STRINü- rs Z( 3)9 • 
P·IC IS 9( 2) 
EDIT_sTRING- IS. Z( 1 )9. 
P.IC IS, 9( 2 ) . 
EDIT_STRING' IS.: Z( l.) 9'. 
PIC X( 30). 
PIC: X( 30). 
OOMAJ:N· MEDECIN USING' MEDECIN_JŒC 
ON. DMEil.DAT; 
RECORD MEDECINl_JŒC USIN(; 
01. MEDECINJŒC. 
os; NO~INT'.JŒI} PIC: IS 9( 2:) 
EDIT'_sTRING IS Z'( l.)9. 
os; NO_ORDRE...)ŒO PIC X(l.5 ) -
os Nmt...JŒI); PIC X(30). 
os PRENO~ PIC X( 25 ) •. 
05 SEJŒ.:JŒD. PIC' X(1). 
os Nmt:.J;P...JŒD PI.C: X( 30 ). 
os ADRESSE_J?RIVŒ. 
1 0: Rm:JŒD PIC X( 30) . 
:ra NO_MEil PIC X(6 ) ,. 
101 B'l'lUŒJ7 PIC X( 7) . 
IO'. COD~S~: P.IC IS 9( 4) 
EDIT'_sTRING IS: Z( 3 )9'. 
iœ LOCALITF:"JŒD PIC X( 30). 
1a CO~&YS:._.MED; PIC X( 4). 
10 PAJS.JŒD. PIC: X( 30). 
os. 'l'ELEPHONE,JŒD. 
10 PREFIXE'JŒO PIC' IS 9( 3 -) 
EDIT.'...STRING'. I.S Z( 2)9. 
i œ NOTEI,JŒD P::CC IS 9( 7) 
EDIT_sTRING IS'. Z(6)9. 
. 0 5 IDEN'r~ROP" • 
1 .0'. VERSION"_.l?ROP" PIC X(1 ). 
10: COD~ROF' PIC X(S ). 
os-. ADRESSE_.PROFESSIONNELLE:. 
l.Q Rœ::..C: P,IC: X( 30 ) . 
l.O NO_C: PIC X(6 ), 
l.O ~c PIC: X(7 ). 
l.O CODE.J>QSTAL_C PIC: IS. 9( 4 -) 
EDI'l".:.STRING' IS. Z( 3 )9. 
l.O, LOCALITE_C PIC X( 30). 
l.Cl COm::....PAYS_C PIC X( 4). 
l.O PAYS_C PIC X( 30). 
os. TELEPHONE:._C 
l.O' PREl!DŒ_C:: PIC: IS 9( 3,) 
EDI.T_5TRING: I.$ 9( 3). 
l.O: NO'l'EILC PIC IS 9( 7) 
EDIT'_5TRING. IS 9( 7). 
l.O, EX'l"'_C PIC IS: 9( 6) 
EDIT.:...STRING IS. 9( 6). 
05 NAISSANCE'. 
l.O DATEJ{JŒD USAGE: IS' DATE: 
EDIT'_5TRING IS' 00-MMM-YYYY. 
l.O,. BEURE"Jf.....HED, PIC IS 9( 2) 
EDIT'_5TRING rs 9( 2) ~ 
l.O MINUTE'JfJŒD,. P·IC IS: 9( 2) 
EDIT_STRING: IS 9( 2). 
l.O, CO~OSTAL..JJ"~n PI.C IS. 9( 4-) 
EDIT_STRING' rs· 9( 4) •. 
l.O, CODEJ>AYS..,.W;.JŒD: PIC X("4'). 
1 .0 PAYS_Nt_JŒD· PIC X( 30. ) ~ 
os NBRE'".....BABJ;OC P·IC: IS. 9( 7) 
EDIT_STRING IS, Z( 6 )9-. 
os CPT_TRANSACTIONS: PIC IS 9( 5) 
EDIT'_STRING IS. Z( 4-)9. 
05 DATr_CREAT°.:JŒDi· USAGE: IS: DATE 
EDI.T"_STRING IS D0-MMM-YYYY •. 
os DATa'. .... DERNL .MJLT.JŒD. USAGE" IS. DATE 
EDI.T_51'RING IS: D0-MMM:-YYYY. 
;; 
OOMJtlN MEDICJCTOELS USING MEDIC"JCTOELS_REC 
ONI DMEDACT'.DAT'r 




l.S:. NO",JN'r'JŒD PIC IS' 9( 2 ) 
EDIT'"_STRING: IS: Z( 1.)9 .• 






EDIT'_STRING' IS: Z(3")9. 
PIC IS' 9( 2) 
EDI.T_5TRING IS· Z( l. )9. 
USAGE'. IS DATE· 
EDIT'_STRING IS D0-MMM-YYYY. 
PIC X( 30). 
PIC. X( l.5 ) • 
PIC X( 50). 
DOMJUN MEDIC-_,ALLOP' USING MEDIC-~P';JŒC' 
ON DALLOP.OAT; 
RECORD MEDIC-_,ALLOP_REC USING 
0.1. MEDIC_,ALLOP _REC. 
05· LIBELLEJŒDIC PIC X( 30 ) • 
; 
DOMAIN MEDIC~ USING, MEDIC..)WT_REC 
ON DMEDANT'.DAT; 
RECORD· MEDIC_JWT_REC USING 
01. MEDIC'_JWT'_REC. 
. , 




1 0' NO.JfAI.,ADIE. 
os, LIBELLE:,JŒDIC_ANT' 
0 5 COMMEN'l'JŒDIC-_ 
OS AGE'JŒDIC-~ 
PIC rs 59( 2'.} 
. EDIT_STRING, IS: Z( l.) 9 • 
PIC IS 9( 4-) 
EDIT_STRING IS Z(3)9, 
PIC IS 9( 2) 
EDIT_STRING IS Z(l.)9 • 
PIC X( 30), 
PIC X(S0) . 
PIC- 9( 3..) 
EDIT_STRING IS: Z( 2 )9 • 
DOMJlINt PROFESSION/ USING- PROFESSION_REC 
Olf DPROF'. OAT'; 







PIC X( 5). 
PIC X(l20) ~ 
DOMAI:N REMEDES USING REMEDES_REC 
ON' DREW. DAT; 
RECORD REMEDES_REC" USING 
0l:. REMEDES_REC. 
05 LIBELLE'._.REMEDE PIC X( 50). 
OS- CODEJŒMEI)E. PIC X( 10 ) • 
• 
• 
DOMMNi IŒll.)\C'l'tJELS, USING: RE!t..J.C'l'OEI..s-_REC: 
ON; DRElmC'l'. DAT·: 








PIC IS 9( 2) 
EDIT'_sTRING I& Z( l..)9. 
PIC IS 9( 4) 
EDIT"_5TRING: IS:. Z( 3 )91• 
PIC IS 9( 2.) 
EDIT_STRING IS\ Z( 1 .)9. 
USAGE: IS DATE. 
,,. 








EDI.T2_STRING IS' 00-MMM-YYYY. 
PIC X( 10) ~ 
PIC X( 15 ). 
PIC IS' X( 70 ) • 
PIC IS 9( 4) 
EDIT"_STRING- IS Z( 3)9'• 
PIC X( 3) • 
PIC X( 30). 
PIC· X( 50) ~ 
DOMAIN> REl{_,ANT USING RE!t..)UW_REC 
0~ DREMANT'. DAT·; 











PIC rs· 9( 2) 
EDIT'_STRING.. IS Z( 1 ) 9 • 
P.IC IS 9( 4) 
EDIT_STRING IS Z( 3 )9·. 
PIC. IS 9( 2.) 
EDIT:.STRING; IS, Z( J..)9'. 
PI.C X( 10). 
PIC X( 70 ). 
PIC X( 50). 
PIC· IS· 9( 3 )V9( 2) 
EDI-'r.:_STRING, IS' Z( 2 )9. 9( Z.) •. 
DOMAIN< RENS::...MALADIE'· USING RENS:._.MALADIE_REC 
ON DRMAL.DAT; 














15' NO_INT_JŒD PIC IS 9( Z) . 
EDIT;_STRING IS- Z( l) 9 ·. 
15 NO_DOSSIER.:.,.MED. PIC rs, 9( 4) 
EDIT'_STRING, IS: Z( 3. )9-. 













EDIT'_STRING IS Z(L)9. 
PIC X( 100) . 
USAGE: IS' DATE: 
EDI'r_STRING IS DD-MMM-YYYY. 
USAGE: IS, DATE"' 
EDIT'.:...STRING· IS' DD-MMM-YYYY. 
USAGE IS DATE' 
EDIT'_STRING IS DD-MMM-YYYY. 
PIC X( 100 ) ·. 
USAGE IS DATE: 
EDI'l"_STRING IS DD-MMM-YYYY. 
PIC 9( 8) ~ 
PIC 9(L) •. 
PIC X( 70 ). 
PIC. X( l.). 
BIC X( 6 ). 
DOMAIN! SECRETAIRE USING SECRETAIRE'_REC 
ON DSECR'.DAT'; 










EDIT'_STRING IS' Z( 1 )9'. 
PIC X( 30). 
PIC X( 25). 
PIC X( l..). 
PIC X( 30 ). 
USAGE. IS. DATE 
EDIT'_STRING IS, D0-MMM-YYYY •. 
05· DA~ERN'~_S. USAGE: IS DATE' 
EDIT'_STRING.' IS 00-MMM-YTIY • 
DOMAIN SECTEUR....ACTIVITE USING SECTEUR...ACTIVITE_REC 
ON DSECT.". DAT; 






PIC X( l .). 
PIC X( 4). 





Otf.:. DSYMAC'r'. DAT; 










OS . COMMENT'_SYMP'l'' 
05, DATE__.APPARI.TION~SYMPT. 
OS DATE".J)ISPARI.TION:'~SYME'l" 
PIC IS" 9( 2:) 
EDIT_STRING. IS. 
PIC' ISi 9( 4-) 
EDIT'_STRING IS: 
PIC' IS:. 9(Z) 
EDI'l"'_STRING'. rs 
USAGE; IS. DATE: 
Z( 1.)9. 
Z( 3 }9-. 
Z( 1.)9. 
EDIT'_STRING IS DD-MMM-YYYY •. 
PIC X('175:). 
PIC IS 9( z·) 
EDIT'_STRING= IS. Z( l._)9•, 
PIC X(3 ), 
PIC' X( 50 ) ·. 
USAGE IS DATE: 
EDI'r'_STRING IS D0-MMM-YYYY. 
USAGE; IS DA~ 
EDI'l"'_5TRING IS DO-MMM-YYYY ~ 
"", ANNEXEE : 








-!Cf** ... * ... * ... ******** ................. * ... 
- . 
• DEFINITION, DE LA: GRAMMAIRE * 
~ ~ 
.., ENCODAGE DE L O. M: S. * 
~ * 
*-itr++x,+*·:f.***********************• 
L STUCTURE DU LJ:VRE. 
---------~-----· 
- cla.s.s,i-riC,3èt'ion s.up:-p:leme-ntair·er des- eau.ses- Enterie.u.re,s. 
cte t,..-a.,uma.t-isme$ e:-t empoisonneme·nt5r.. 
cla-ss;i-Fic:a.t:iorr sup-p:le-mentaii r ·eo des rêlct'eurs- inrlua-nt: s-ur 
l.' etat de< sante, et des: ma.tifs. d:e: re-co.urs. au.le' s-ervic:es 
de- sant-e-. 
mor-p.hialag;i.e- de,s tümeurs,. 
- ciass;i-Fic.a,t::i:o.n- d·~s; acc:iden·t-s d.'u travail,, et:' a~re•s; I ,. a.gen-1:-
rrrat:eriel. 
r. ,. 1• COMMENCEff' A, ENCODER' ~ PARTIR D.E LA FAGE 47 JUSQUE LA• FAGE 700. 
. . . 
2. NtlMEROJ.'AGE DE CHAGUS PARTIE. 
-------~--·-------
Les t7' p:remierSJa c:ttap>\itr-es son·t: nume-ra·t:es en c::triffre,s. r ·am--ai.ns_ 
II -Fau~ les: convert:i;r " en ch tf-fre,s:, d ecimau x:. 
Les 4 class.irica.tions: itui suive.nt: ne p-o,rtent pas, de- numer-o·. 





- . - -- ------------~~~~~ 
-:l~ &TRUC.TURE DE$ CHAFtTRE!i, ~ ~ 1 T. 








L MALAO.IES: INFECTIEUSES ET P'ARASITAlRES. 
Ce- crrap itrei camp.rend-- .. ... 
MA!_AOIES INFECTIEUSES: INTESTINALES: (001-009') 
À . l' e--X"clu s-ion de- .... 
001 CHOLERA 
001.0 ~ vibria cholerae' 
4-. REGLES Or ENCODAGE DES CHAPITRES: l A- 1.7. 
-----·----- ----------------------
NUMERO: DE PAGE 
TtTRE DE CHAPITRE:· 
TtTRE'.. FARff lE : 
#P' ttt:re· pa:r.t-ie- =:· < 999-999> 
TITRE RUBR·IGUE. : 
T:tTRE SOUS-RUBRIGUE :: 
#999:9.i' titre sous-rubri~u& 
TEX.TÉ GUELCONGUE : 
AE L''EX'CLUS!ON· DE 
#-T 










TEXTES AVEC. ACCOLADE <: 
aJouter des accolades~)- pour le~ lignes ~ui sont 
a gauch~ d~ l' accolad~ -C du texte. 
a.Jouter X entre -C } et- {, ~ 
a-J oute-r- um!• ac.cc l.acter )- p.ou fermer-- l' ensemb-le• de s;. 
li~n-es,. cru.±: sont a. d.ro:i..t:e de- l' acccrlad.~ -C du te-x.:t-E!':. 






TEXTES'. AVEC ACCOLADE} 
. a-Jout·er u.neo accolade< -C p-crur -fermer- l" ens:emble.> des-
li~nas ~ui ~ont a ~auche de I' accolade)- du t~xt-~ 
aJouter des accolade~ -C > ~ou~ les lignes ~ui sont 
a drai.t~ d~ l ' accalade > du te~t~. 
t-a~er dans I'ordre-·comme a~ cas precedent~ 
~~em~le· : ~a~e 325 ruhrique 577 
#577 maladies; du. p,ancreas 























TE~TE AVEC COMaINAISON$ a' ACCOLADE$ 
encad:rer ctraq_ue> groupe- de-- l igne~r• avec: des- accolades { } 
s0i. e>lle:s ne sa.nt: pa.s, pTe-sente.s .. 
a:Joute-,.- une c:roi X' X a; g-auch-e ciu group·e, de lignes 
c:ent,-a,le,s,. 
aJ_aut-er une.> c:.,-o ix: X, ~ d.To i t .e, du group.e de- li gne-s 
cent:r•ales. 
taper dans l 'o,.-d,..e comme au cas JrTeced ent-. 
ei1urmp,le1 : page.• 264- s;o·us-rulJ,-·iq;,ue-- 424. 0 
*42:4 aut:re-s; ma.la.d.ies des l' endocarde 
#42.4. 0 ai.P.Pe,ct-ions. de, la VèLlvulec mit:ra.le 
#T 
#'-C 




mi -t:.raI ( eo-> 
~J-X'-C 
sai 






TE"TES A.VEC N>IVEAUX 1!' ACC.OLADES 
a.u'\lrir ctes acco.lad:~s aut-ant q_u' il 1J. a; d·e n.ive-a .u.x. 
ap,p:,liquer' les autres reg les-. 
e-x emi:xle :- ~ - 444 
4t768. 4 sa.uf'-France fa-et-aile, s.ans-. precis:ion, cher un enfant ne 
v ·i.vant 
•r 
err-Fant ·n œ vivant-, p,resent-ant- des- s-ignes= d'hypoxi e, int-ra-
ut'er-ine: avant' L ,..ac.c:auchement, sans p.rec.i s ion q_uant- au, moment 
au, C.E!•lle-ci est asp parue-: 
avan:t.- au· apres:- le-· de·b.u-t. du trava.i l 
#-C 










emission d~ meconium 
preise_nc.e, de,, meconi.u11t1 da.ns le, liq:uide- amniotiq_ue,. 
•>X-C. 
sans precise.r · si l'affection a ete- remarq_uee a·.,rant ou apres; 
le debu~ du travail, cheL un enfant ne vivant 
#} 
#$ 
#768·. 5 asphyxie- obstetricale- severe 
5'. EXEMPLE RECAP I.TULATIF: P:. 483. 























dec-hir-ureo dec t ·emdons.- a '. la suite, de P'laies. (880. 2-884. 2, 890. 2.-994-. 2) 
#$ 
#840 entorse- de- l 'e-p·a ,uie et du ttr-as, 
- 1 
6. REGLES D'ENCODAGE DU· CHAP1TRE· 18. 
TITRE DE CHAPITRE 
TlTRE PARTIE : 
#P t; t. tr-e- p-ar-t-i e- =: (999-999) 
TlTRE RUBR IGUE : 
#E999 titre rubriqu~ 
TI.TRE SOUS- RUBRIQUE 
#E999. 9 t i tr~ sous-rubrique 
TEXTE GUELCONGUE : 
A L'EXCLUSION DE 
CETTE RUBRIQUE COMPREND 










aJou-t:er da~ accolades {} pour le• li~ne~ qui sont 
~ gauch~ d~ 1 r acc~Iade < du t~xt~ 
a.J o u.-t:er- X entre <. } et <- . 
aJou-t;er une accoiad~} pour ~ermer 1• · ensemble de~ 
l i gnes qui sorrt a droite del' accolad~ < du texte. 










TEXTES: AVEC ACCOLADE r 
aJoute~ une accolade { pour fermer l'ensemble des 
ligne$ q_ui sont-~ gauch~ d• 1' accolade} du texte . 
aJout-el"" X ap-res;. { } . 
aJouter des accolades {} pour les lignes q_ui sont-
a drait del' accolade~ du text-~ 
ta·per- ctans. l'ordre c:omm·e- au cas precedent. 
e,xemp le : pag·e- 325 r ·ubriq_ue- 577 
#577 maladies ~u pancreas 








du p.an c:reasc 
#:ri-








TEXTE AVEC COMB INA>I'SONS Il ' ACCOLADES : 
encadrer- chaq_ue- g.roupe: de lignes- avec des acc:o-lades: { } 
si eI les ne> s.on-t- pas pr-esenteS,. 
aJou-1:ei- une, crai.x: X a gauche du gro.upe-- de ligne-5, 
c::errtrales. 
aJouter une croi~ X a droite du groupe de ligne& 
centrales.. 
tap-eT"" da-n5; l'ordre c.omme- au cas- precedent-. 
~xem~l• : page 264 sous-rubrique 424. 0 
#42.4- autres maladies, de- 1 ~ endocarde· 










de- caus-e- prec:is.eJ!', s·au-F -rhuma.t ·ismale:--
#iY 
** #EX. 
ce s. a .-rf ect ions: 
TEXTES" AVEC: N l VEAU X: D.' AC:COt.ADES--
ouvr·i.r des a:c:co,Iad~s: au,:t-ant q_u' il y a de, n·iveaux. 
ap~liq:uer les aut-re, regles. 
e> )r.< emple p· .. 44-4-
~768: 4- s-auf fra.nc:e. roetal e·, sans- prec i si on, ch e-z: un enf'ant ne-
vi.vant; 
~T 
enfant- ne,- viva-nt:, present;-an1; des signes d'hypoxie· int.ra:-
ute-rine- a-v.an-t- L 'a-c:couchement, sans, p:recision quant- a.u momen-t: 
o.u· c:el.le-ci. es-t apparue: avant ou apres-. l.E!f debut- du trav.ail 
#--C 










emi~siorr de mecttnium 
p:res:e:ncE!' d.er- me·carriumi dans lee liq_uide- amniotiq:u.er 
#}X:{ 
sans; p.rec:is:er- s;i: l 'a:r-f'e-c-t-ion a: ete· -rema-rq:uee> avant: ou ap:-res, 
le deb.ut du tr-avaiil,. che-z: urr enfant na vi.va-nt: 
#-}· 
#$ 
#-768'. 5· as-P'hyxie obs-t;etricale sever-e-
-------
7. REGLES. D'ENCODAGE DU CHAPITRE 19'. 
----------------------------------
TITRE CHAPITRE : 
TITRE FARTIE : 
#P titre parti~=: CV99-V9~) 
TtTRE RUBFHGUE : 
#V99 titre rubriqu• 
TlTRE SOUS-RUBRIGUE: 
#V99'. 9 t i t .re s:ous-rubrique 
TEXTE GUELCONG.UE 
/+. L'EXCLUSION DE _ 
CETTE RUBR!GUE COMPREND' 










aJout'e:T"' de,s ac.co.lacte:s -C J-- pour le5, lig.ne-s qui sont-
a gauc~e del' acc~lade ~ du texte. 
aJou~ar une accolad~} pour rermer l' ensembl~ des 
Iig,ne·s q_u i sont- a: drai te d ec l' acc.o !ad e { du tex te. 








TEXTES AVEC ACCOLADE }. 
aJ ou ter- une- ac.co lad e: .,( pour f-erme-r- l' ensemble- des-
Lignes qui sont a gauch~ del' accolade} du t~xte . 
a.Jou.te-,- X apres. { }- . 
a.Jo:ui;er- des accolades ,( } pour les lignes qui sont 
a draite de: l' accolad~} du t~rt~ 
t.-ap.er- dans I 'ordre- commet au cas precced ent-. 
~~em~r~ : pag~ 32~ rubrique 577 
#-577 ma-ladies. d-u pan,:rea-s 








d'u P'am::r- e>aSc 
~}:-









TEXTE AVEC C0MîrINA-IS0NS D' ACCOLADES :. 
encadrer chaque group~ d~ ligne$ avec des accolade•~ • 
si elle~ ne sont pa~ presentes. 
«Jou:+;-e,.-, une: cr-oix. X a gauc.he- du groupe de- lignes, 
e_e-ntra-les. 
ërJ outer- une c:roi x· X a droite du· gr-oup et de lignes 
c:eintr-ale-s. 
t--ap,er dans.- · I.' o..rd,re comme- a:u c:as: pr-ec:ed·ent. 
e-x emp:le : page- 264 sous-rub.-riq_ue 424. 0 
#424- autreis- maladies:- d.e- l' endoc:arde-














c:eis arr eic:t-i o.ns;: 
,, 
TEXTES AVEC NIVEAUX D' ACCOLADES,. 
auvr-ir d,es ac.caiade·s: aiuta,nt q:u.' i.l Y: a de- nivea,ux. 
a~~Lique~ las autre~ regles.. 
p. 4'44 
#768. 4 souf-FT'ancE! foetale--, sans prec.ision, che:.: urr enfant: ne 
v:ivant;. 
•T 
en·-Fant- ne- vivant, pre-se-ntant- des si gne--s. d 'h y p o x-ie, intra..-
ut-erine- avant- l 'a.ccauc.trement, sans- precis ion quant- a-u moment: 
au.. celle-ci e:s-:t a-p~arue: avant ou ap·res: le deb-ut d.u travail 
#-C 
a.rromalie ctu. rythme,, c.aT'd iaque ro-e-ta 1 
#-C 
ac:idase 
arro.x i eo 
asphyxie-. 
d. e ·tre,s-seo 
hypox-i'e 
#l}X-C 
foet-ale ou intra-uterin~ 
#}' 
1 -
em:issio.tT d·ei mec.orriumt 
pr-esenc:a de me-con·iu,n, dans le,, liq_uide-- amn_io.t-iq_ua: 
#-}X-C. 
sans: p,re:c:iser si l 'a.Pfect:i on ai e,te remarq_uee: a·.,rant- ou apre-s 
le: dehut- du tr-avail, che~ urr enfant- n~ vivant 
#,}-
#$ 
~ï68:. 5' a-sphy_x-ie ob:ste.trica.le seve-re> 
a-_ REGLES Il' ENCODAGE. DU CHAPITRE 20. 
TITRE GHAP'LTRE ~ 





_ TEX.TE GUELCONGUE -
,, 
CETTE RUBR'I.GUE COMPREND 







aJ_o;u,.i;e~ des ac:c:oilades;. -C }- p out"' les lignes q_u i- s:on-t:-
a g:auch-e de ' acc:œlad:ei- -C du t-e.x-te-. 
. aJ outer- une acc:alade >- p OUT"' fermer i' ensemb-le des 
lignes- (t_Ui. son-t: a- droite d-e- l' accolade· -C- du te.-xt"e. 







TEXTES AVEC ACCOLADE Y 
a ,Jouirer une- accolade: {, pour- fermer l.' ensemble: des 
Lignes q_ui sont- a. g,auctte: de l' acc.olad ·e }- du texte-. 
~Jouter X a~res {,}, 
~Jauter des accalades C > pour les lignes qui sont: 
a dl"'o:i te> dl!I l' ac:co;la,de- }- du t:e-x. t.e-. 
t-ap.er dan l'ardre.ii c.ommes au cas. p..recedent. 
e~em~le : page 32~ ru~rique 577 
#>57/ mala,ct±es; du; pan.cresas 













o.ur l.tenrre.-e( 072_ 3:+ )' 
p,uru,lenter 
subaig.ue 
#$ . / 
TEXTE AVEC COMBINAISONS D'ACCOLADES: 
errcad.rer- cttaq:ue g:io:upe•- de-- lig-nes avec des: acca.lade,s. C }-
si el leS'! ne> Seo-nt p:as. prese-ntes. 
a ,1,aut:l!'T"' une; c:rai x X· a g;auch e- d:u g,raup• d · l igne:s 
centrales. 
~Jo:ui:er une- crabe.. X a. droite- du groupe- d@ li.g.nes, 
centra les:. 
. t-a,:rer dans L ' o.-.rdre comme, au cas p..rece:den1i. 
Enemple : p:age 26.4 s-a-us-ruarique- 424. O 
#42-4 autres ma!adies de: l' endocard'e 
#424.0 affect-ions d~ la V=lvule mitrale 
#;T 
+.-c 











c.e,s a.f f e c. t:ions;: 
#$ 
TEXTES. AVEC: 1'4!VEAUX D'ACCOLADES. 
ou.vr·tr d-es; acco.lade·s. autant q_u' it y, a de ni.veaux. 
app·li:que.r le-s, autr-e:~ reg_Ies. 
ex- e·mp: l e- p. 444 
. . 
#768. 4,. sou.f-Fi-ance f'oe·ta-le·, s;ans: pi-ecis-ion, c.he,z: urr enfant' ne 
vivant 
#T 
enfa-n·t ne,. viva-nt:,, prï!'sentant. d e-s- s,i gne·s. d 'h y p ax:ie intra-
uteirine- a-vant r raccouc:hement, sans pre1cis.ion, C{uant:. a.u. moment 
au c.e•lle-c:i, es,:t:: app-arue: avant ou, ap,...es le· d:eb-:;t du travail 
*-C 








-Fae-ta·le, aw int:r~u.t:erine 
•:r 
emissiorr- de meco.n·iumi 
p:res.en·cer de mec.o:niumi dans.. le- liq:uide amn-iot:iq,ue 
#:}X<: . 
sans p,reci.seT"' si. I 'af'-Fectiorr a, e,te, remarquee, a.vant:- ou. ap-res 
Ie- d:e-but: . d:u· t .ravail, che·r un en-Fant ne ~ivant: 
#r} 
'#$' 
:Mi-768. S asptry.x·ie a-b.stetricaleo- seve.re 
9 : REGLES O 'ENCODAGE DU CHAPITRE- 2·t .. 
T!TRE CHAFlTRE : 
TI.TRE P:ARTtE : 
#9-' t:i. ti-e; p-a.r t i e 
TITR'E RURR !GUE : 
#99' tit:re- rubri.q_u,e,. 
T!TRE 50.US-RUBR IGUE : 
# -999' ti.tre s.ous:-r-utrrique 
TEXTE QUELCONQUE: 
fir. L'EXCLUSION- DE 
CETTE RUBRIG.UE COMPREND 










a.J 0-1 . .:.-t;-er des,. ac.c.alad es -C r p.o:u.r les. ltg:n·es; qui so·nt: 
a gauc.he-- de- Lr a,c:ci:rlade -C du.. tex-te_ 
-
_. a.Jout:er. :X: entre-- -C :r et. -C- • 
aJou~er une accalad• > pour fermer l' ensem~le de• 












TEXTES: A-VEC NtVEAUX D,. ACCOLADES'. 
o·uv~ir. de; accoiade-s:; a.ut:ant: q:u' il y., a, de- rriveau-x. 
a;~p liq:u er- les: au t-re-;-.. re,g.l e.s.. 
p, . 444 
•766. 4: souf'-r-r-ancer f'.ae-ta;lei, sans, p.recis-ion~ ch-e-~ un· e-nra-nt rre-
vivarrt" 
• :r 
enr'arrt ne vivant, pre--s-ent-ànt:. des signes d'hypo·it-ie-- intra.-
ut:el"'ine a.vant. l. 'ac.c:.ou.ch·ement-,. sans. jlrac.i sion ctuant' au: moment 
au. c:eLle-ci e,st; appa,rue: a.vant ou a,p:re,s. le deb •Jt d:U· t :r-ava~!. · 
K 








-Faet-aie- o,u in.t,:-a-u-ter-iner 
tt,}-
emiss,i.orr d 8" me-c.on ium. 
pres.enc::e:- de me·corr.ium- dans le- 1 iq;uid e- amnioti q_uei, 
..-rx.-c 
sans ~reciser si. l.'arf'ectiorr a e-te, remar~uee avan~ a~ a~res 
Ier· cte.but du travail, c:he-r. un en-Fant ne vivant 
#,}-
#-$ 
#-76.S. 5 a,sphy.itie ob:stetricaie severe, 
t -· - -·---- - -----------------
-
·- --- ---- - -- ·· 
TEXTES: AVEC: ACCOLADE r 
aJou-4;-e:,-. une! accolade>- -C pour fermer- L' ensemb.le de.s-
lignes q_ui. sont a, gauche d,e, l'accolade-} du t"e:xtee. 
Jau~e~ Œes accolade~~-} pour les li~ne$ ~ui son~ 
a d;,-.a_i~e d: l" acc:alade- r d-ur t-ex-t:e-. 
t:a:p-er d:'a-ns I 'ordr-e- comme- au ca.s; precectent:. 
eX'em~re · page, 325' rubr-iqu.e: 577 
#<577" maladies. du pan·c:re:as-. 


















TE~TE AVEC COMRINAISONS 0' ACCOLADES: 
•. enc.ad:rer, c:haq;,ue !iJrau.p-,e de lig.ne,s, avec d:es ac:c:aiades -C l-
st. e>Lles ne-- s;a,nt: pas J:f"l"'eis:entes_ 
·a,tau.~el"" un~ c.raLic .lC a g:auctTe d:u gro:u11v de- I ign~s; 
c:entra:I e:s. ' 
a<Jaut'e'T'!'· une c:ro-iir X a c1rct±:t:e ct:u groupe d~ lignes-. 
cen:trar.es 
t:ap-e,-. dans I. 'Qrdre, comme-- a.u ca•s pre-c.ectent. 
exempte- :, p-a.-g,e 2'6-4-, s-au.5,-rub'rtq_ue- 424. O 
#-42'.4- autr,es-- trroiladies: de, l' endocarde 





regur gi t:at ion· 
#-J--X-C 
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t STRUCTURE_ 
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PROFESSION<. 
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3 DEFtNIITIONS- DE. CARAC.TERES SPEC!AUX'. 
$i . 




- c:arac::t:ar.-a- de· sepat"a,i:ia,ff.' de- CLASSES 
- c-a,-acta'r.'e, cfe- sep;aratio:m d:ei PROFESSIONS 
- c.al"'ac:tere- de c:.ontinua-ti:an de, ligrre . 
~ ., . '•. . 
0-peirso-nneI., d:esï p,ra-F-essi\a.ns sc:i entirï que.s.,- t-e,ch-ni,qu.es~ lib,erale-s 
et. · ais:s.im-ileei~ -
#Q: 
00-arc:tti.+;ec:.te s,- i.ngerrteurs:. e-1:. !le-omet.reis.. 
#P 
001.-arctT.i tec tes et; u:rb-alT'i ste:s 
_ Ot.-a,r-c.tr i. tec:t~ r con·str-uc:1:ions- civ i les:> 
. 05-urbarrist'e 
#F 
002:-in·g:enieur-s,. ing·errieu:rs. c:i:vi.I s. 
